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Objectivo: O objectivo deste estudo foi avaliar a implementação de um 
projecto comunitário na sintomatologia neuro-músculo-esquelética de domésticas. 
Metodologia: Realizou-se um estudo experimental que incluiu 30 domésticas 
(20 no grupo experimental e 10 no grupo de controlo) aleatoriamente seleccionadas. 
Foram utilizados como instrumentos de avaliação o Questionário de Avaliação de 
Risco, a Escala de Borg da Percepção Subjectiva do Esforço e o Questionário 
Nórdico Músculo-Esquelético. O projecto comunitário englobou uma acção de 
educação para a saúde e um programa de exercícios específicos.  
Resultados: A implementação do projecto comunitário diminuiu 
significativamente (p<0,05) a sintomatologia neuro-músculo-esquelética, a 
percepção subjectiva de esforço e a intensidade média de dor reportada pelas 
domésticas durante a realização de várias tarefas. As domésticas melhoraram 
significativamente (p<0,05) os seus conhecimentos em relação aos factores de risco 
e modificaram significativamente (p<0,05) os seus comportamentos, adoptando 
posturas mais adequadas. 
Conclusões: O serviço doméstico propicia o aparecimento de sintomatologia 
neuro-músculo-esquelética e, como tal, a implementação de uma acção de 
educação para a saúde e um programa de exercícios específicos tornam-se eficazes 
como projecto de promoção de saúde. 
 





Purpose: The purpose of this study was to evaluate the implementation of a 
community project in neuro-musculoskeletal symptomatology of household women. 
Methods: A controlled trial, a “Community Intervention”, included 30 
household women (20 in the experimental group and 10 in the control group) 
randomly selected. It was used the Risk Assessment Questionnaire, the Rating of 
Perceived Exertion of Borg Scale and the Nordic Musculoskeletal Questionnaire. The 
project was constituted by a health education session and a specific exercises 
programme. 
Results: The implementation of the project decreased significantly (p <0.05) 
the neuro-musculoskeletal symptomatology, the rating of perceived exertion and the 
average intensity of pain reported during household activities. Household women 
have improved significantly (p <0.05) their knowledge about risk factors and changed 
significantly (p <0.05) their behaviors, adopting more suitable postures.  
Conclusions: The household work promotes the occurrence of neuro-
musculoskeletal symptomatology and the implementation of a health education 










O trabalho doméstico consiste numa actividade imprescindível para a 
sociedade, uma vez que lares asseados constituem um requisito essencial para a 
salubridade e bem-estar da civilização (Kumar 2006, Santana et al. 2003). 
A prevalência de lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho 
doméstico é escassa (Mendes et al. 2006, Santana et al. 2003). Por isso, recorreu-
se, também, a estudos realizados em empregadas de limpeza, cujas funções 
desempenhadas são semelhantes às das domésticas (Alamgir e Yu 2008). Além 
disto, existem outras semelhanças entre estes dois serviços, as quais se prendem 
com o facto de ser um trabalho realizado maioritariamente por mulheres, de baixo 
estatuto, reduzida escolaridade e apoio social (Kumar 2006, Scherzer et al. 2005).  
Embora alguns autores classifiquem o serviço de limpeza como um trabalho 
variado, no sentido em que envolve várias tarefas e a adopção de diversas posturas 
ao longo do dia, muitas destas são inadequadas (Alamgir e Yu 2008, Mendes et al. 
2006, Woods e Buckle 2006). A Agência Europeia para a Segurança e Saúde no 
Trabalho (AESST) (2009) classificou a adopção de posturas inadequadas como o 
principal factor de risco ergonómico no sector da limpeza. Trabalhar com flexão e 
rotação do tronco, mãos acima do nível dos ombros e estar de pé ou sentado por 
períodos de tempo prolongados constituem alguns exemplos de posturas 
inadequadas que condicionam o aparecimento de lesões músculo-esqueléticas, bem 
como, a realização de movimentos repetitivos e o levantamento e transporte de 
cargas (Bazrgari et al. 2008, Kumar 2006, Kumar et al. 2005, 2008, Torgén et al. 
1995, Woods e Buckle, 2006, Woods et al. 1999). 
As lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho podem afectar 
várias regiões anatómicas (Dahlberg et al. 2004, Hansson et al. 2000, Laursen et al. 
2003, Unge et al. 2007). Woods e Buckle (2006), ao estudar a prevalência de 
sintomatologia neuro-músculo-esquelética em 1216 empregadas de limpeza, 
utilizando o Questionário Nórdico Músculo-Esquelético, encontraram que 74% das 
participantes apresentaram sintomatologia, no último ano. As regiões com maior 
prevalência nos últimos 12 meses e 7 dias foram a lombar, o pescoço, os joelhos e 
os punhos/mãos.  
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Martarello e Benatti (2009), num estudo de prevalência que envolveu 86 
empregadas de limpeza, verificaram através do Questionário Nórdico Músculo-
Esquelético, que nos últimos 12 meses, as regiões mais sintomáticas foram a 
lombar, a cervical, os ombros e a torácica. 
Tendo em conta os factores de risco e a prevalência de sintomatologia neuro-
músculo-esquelética a que estas mulheres estão sujeitas, torna-se pertinente a 
realização de intervenções no âmbito da promoção da saúde para preservar ou 
melhorar a capacidade para o trabalho (Holtermann et al. 2010). 
O objectivo deste artigo é avaliar a implementação de um projecto 
comunitário intitulado “Cuidar do Corpo para Melhor Cuidar da Casa”, na 





Desenho de estudo 
O estudo realizado seguiu uma tipologia quantitativa e é caracterizado como 
um estudo experimental,  tipo intervenção comunitária. 
 
Amostra 
A população foi constituída pelas domésticas beneficiárias do rendimento 
social de inserção (RSI) do concelho de Ponte da Barca. Todas as participantes 
desempenhavam exclusivamente tarefas domésticas. 
No início do estudo, o Núcleo Local de Inserção (NLI) seleccionou 
aleatoriamente uma amostra de 32 domésticas, pela técnica da lotaria. Devido ao 
aparecimento de situações clínicas graves, existiram 2 perdas, pelo que a amostra 
final foi constituída por 30 domésticas (20 no grupo experimental e10 no grupo de 





Figura I: Formação dos grupos experimental e de controlo. 
 
Instrumentos 
Os instrumentos utilizados foram um Questionário de Avaliação de Risco, o 
Questionário Nórdico Músculo-Esquelético e a Escala de Borg de Percepção 
Subjectiva do Esforço. 
O Questionário de Avaliação de Risco (QAR) foi construído pela investigadora 
para recolher dados acerca das características pessoais, psicossociais e 
organização do trabalho, bem como, sobre as posturas e comportamentos 
adoptados pelas domésticas nas diferentes tarefas (Anexo I). 
As questões sobre as características pessoais incidiram na idade, peso, 
altura, escolaridade, número de filhos, antiguidade laboral, outra ocupação, história 
clínica anterior e hábitos de prática de exercício físico (Gamperiene et al. 2003, 
Holtermann et al. 2009, Kumar et al. 2008, Kumar 2006, Picavet e Schouten 2003). 
A nível psicossocial foram avaliados a satisfação pessoal pelo trabalho e a 
valorização do trabalho pelos familiares e amigos (Lund et al. 2006, Kumar et al. 
2008, Kumar 2006, Pehkonen et al. 2009). 
O tempo despendido para cada tarefa e o número de horas de trabalho por 
dia consistiram nas questões sobre as quais se inferiu a organização o seu trabalho. 
População de domésticas beneficiárias do RSI
N= 130
Amostra aleatoriamente seleccionada 
N=32












A avaliação das posturas e dos comportamentos adoptados permitiu compreender o 
modo como as domésticas realizaram as diversas tarefas (Gamperiene et al. 2003, 
Kumar et al. 2008, Kumar 2006, Picavet e Schouten 2003). 
O QAR também permitiu avaliar os conhecimentos das domésticas 
relativamente a potenciais factores causadores de sintomatologia neuro-músculo-
esquelética nas tarefas domésticas e sua forma de prevenção. Estes foram 
avaliados através do grau de concordância (discordo totalmente, discordo, indeciso, 
concordo e concordo totalmente) relativamente a 20 afirmações apresentadas (10 
afirmações com sentido positivo e 10 afirmações com sentido negativo). A 
pontuação final podia variar de -40 a +40.  
O vocabulário utilizado no questionário, bem como, a clareza das questões 
foram averiguadas através da aplicação do mesmo a um grupo de domésticas não 
pertencentes à amostra utilizada (Günther 2003, Hill e Hill 2008). 
A presença de sintomatologia neuro-músculo-esquelética nas domésticas foi 
ainda avaliada no questionário QAR, no qual foram identificadas as tarefas mais 
sintomáticas, e no Questionário Nórdico Músculo-Esquelético (QNM). 
O QNM (Anexo I) consiste em questões de resposta dicotómica acerca da 
ocorrência de sintomas em nove regiões anatómicas. Cada participante deve 
responder com base na sintomatologia ocorrida nos últimos 12 meses e nos 7 dias e 
refere se esta provoca alguma limitação nas actividades, nos últimos 12 meses. 
(Kuorinka et al. 1987, Mesquita et al. 2007). O QNM foi validado para a população 
portuguesa por Mesquita et al., em 2007, tendo obtido uma consistência interna de 
0,855 através do coeficiente de correlação de Kuder-Richardson. Na validação do 
QNM para a população portuguesa, Mesquita et al. (2007) acoplaram a Escala 
Numérica da Dor que permitiu mensurar a intensidade da dor e, desta forma, inferir 
acerca da sua evolução. A validade de critério do QNM foi testada com o Índice de 
Incapacidade de Oswestry, através do coeficiente de correlação tau-b de Kendall, 
tendo os autores encontrado uma correlação positiva e moderada para a região 
torácica nos últimos 7 dias (0,350, p<0,01), lombar nos últimos 7 dias (0,290, 
p<0,05) e lombar na limitação na actividades diárias (0,479, p<0,01). 
Além dos instrumentos atrás descritos, foi utilizada a Escala de Borg (Anexo I) 
com o intuito de avaliar a percepção subjectiva do esforço (Borg 1990). Esta escala 
gradua a sensação de esforço face à exigência física e psicológica de uma tarefa em 
15 níveis, entre 6 e 20 (de “sem nenhum esforço” a “máximo esforço”). Borg (1990) 
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afirma que o nível 20 corresponde a uma intensidade de esforço que a maioria das 
pessoas jamais conseguirá atingir, constituindo um patamar hipotético. Deste modo, 
o 19 será o nível mais elevado que o indivíduo experimenta. As participantes foram 
questionadas, em quanto, classificam o esforço exigido por determinadas tarefas 
domésticas e, ao visualizarem a escala, atribuíram o nível correspondente. 
A análise psicométrica dos instrumentos utilizados foi obtida através do 
método teste-reteste, realizado num estudo-piloto que envolveu 10 domésticas não 
pertencentes à amostra utilizada. Para o QAR obteve-se uma consistência interna 
de 0,786 através do alfa de Cronbach e uma fiabilidade intra-obervador de 0,807 
pelo coeficiente de correlação intra-classe. Para a Escala de Borg, na mesma 
análise, o alfa de Cronbach foi de 0,702 e o coeficiente de correlação intra-classe 
variou entre 0,794 e 0,994. Para o QNM, a fiabilidade intra-observador encontrada, 
para esta amostra, variou de 0,737 a 1 pelo coeficiente de correlação de Kappa. 
 
Procedimentos 
Inicialmente, foi realizada uma reunião (Acta no Anexo II) com a enfermeira 
coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade do Centro de Saúde de 
Ponte da Barca (UCC-CSPB) e o coordenador do NLI onde foram apresentadas as 
ideias gerais do projecto “Cuidar do Corpo para Melhor Cuidar da Casa”. O 
coordenador do NLI seleccionou aleatoriamente as beneficiárias a integrar o projecto 
e escolheu duas para as representar na reunião seguinte. Nesta fase, foi ainda 
preparado o logótipo que serviu de imagem deste projecto (Anexo III). 
Passado um mês, realizou-se uma segunda reunião (Acta no Anexo II) onde 
estiveram presentes: a enfermeira responsável pela UCC-CSPB, o coordenador do 
NLI, a equipa do RSI, o enfermeiro do CSPB, a assistente social e as representantes 
das domésticas. Os objectivos desta reunião foram; apresentar o projecto, conhecer 
as expectativas dos seus intervenientes face ao mesmo e planear as próximas 
actividades.  
As domésticas seleccionadas foram, posteriormente, convidadas a 
comparecer, no CSPB, onde se procedeu à avaliação das mesmas, através de 
entrevista. 
Seguidamente, as domésticas participaram numa acção de educação para a 
saúde (Anexo IV), baseada nos dados recolhidos na avaliação, que abordou a 
fisiopatologia das lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho 
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doméstico, seus factores de risco e formas de prevenção. A amostra foi dividida em 
dois turnos de forma a promover uma maior participação das domésticas na 
componente prática da acção de educação. Foi distribuído um folheto informativo 
pelas domésticas com os principais tópicos desta acção de educação (Anexo V). No 
final, as domésticas foram convidadas a participar num programa de exercícios 
específicos, constituindo-se dois grupos. 
O programa de exercícios específicos foi constituído por oito exercícios de 
fácil execução que visam a endurance e o alongamento musculares. A selecção dos 
exercícios foi realizada pela investigadora, tendo em conta a anatomia funcional e 
biomecânica (Anexo VI). O programa foi, ainda, desenhado para ser realizado no 
domicílio. 
Ao longo de 10 semanas, foram efectuadas 6 sessões práticas, no CSPB, 
acompanhadas por suporte musical. Na primeira sessão, as domésticas foram 
ensinadas a realizar os exercícios específicos, tendo sido entregue um folheto 
informativo (Anexo V) e um avental (Anexo VII) com os exercícios estampados, 
servindo de incentivo à realização diária dos exercícios. Nas restantes sessões, os 
exercícios implementados foram realizados e corrigidos, dando a possibilidade de 
esclarecer qualquer dúvida. A progressão dos exercícios foi efectuada ao longo das 
sessões, tendo sido entregue a cada doméstica, um folheto magnético onde 
constavam as características da progressão (Anexo VII). Semanalmente, eram 
realizados telefonemas, de forma a incentivar a execução dos exercícios em casa. 
No final do projecto, o grupo experimental e de controlo foram reavaliados 
utilizando os mesmos instrumentos da avaliação inicial. 
 
Ética 
Na primeira reunião com UCC-CSPB e o NLI, foram apresentadas as linhas 
orientadoras do projecto “Cuidar do Corpo para Melhor Cuidar da Casa”, estando 
todos parceiros de acordo com a sua realização. O consentimento das instituições 
foi considerado válido, desde o momento que estas aceitaram participar no projecto. 
Aquando do primeiro contacto com as domésticas, foi explicado os objectivos 
do projecto e as respectivas implicações. Cada doméstica foi livre de aceitar ou 
recusar a participação no projecto e informada de que poderia interrompê-lo a 
qualquer momento. Findo o esclarecimento, o consentimento das domésticas foi 
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considerado válido, desde o momento que estas aceitaram responder aos 
questionários. 
A utilização do QNM foi autorizada por Mesquita, autora da adaptação trans-
cultural do questionário para a população portuguesa (Anexo VIII). 
 
Estatística 
A análise estatística foi realizada recorrendo ao programa Statistical Package 
for Social Sciences, SPSS, versão 17.0 para o Windows. 
A caracterização da amostra foi efectuada através de uma estatística 
descritiva e exploratória dos dados. 
Foram utilizados os seguintes testes estatísticos, considerando um nível de 
significância de 5%: Teste do Qui-Quadrado e Teste de Mann-Whitney para verificar 
a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados, 
para variáveis, respectivamente, nominais e ordinais; Teste de McNemar para 
avaliar a existência de diferenças estatisticamente significativas na SNME antes e 
após a implementação do projecto e Teste de Wilcoxon para verificar a existência de 
diferenças estatisticamente significativas na intensidade da dor, na percepção 
subjectiva do esforço e na pontuação final dos conhecimentos das domésticas, 
antes e após a implementação do projecto. 
Foram respeitados todos os pressupostos para a aplicação dos testes 
estatísticos, tendo-se recorrido a testes não paramétricos por não se verificar a 






A análise estatística dos dados obtidos, na primeira avaliação, foi realizada 
para caracterizar as domésticas e servir de base para a acção de educação para a 
saúde que abrangeu todas as intervenientes no estudo. Nesta caracterização, 
constatou-se que as domésticas manifestaram mais sintomatologia neuro-músculo-
esquelética (SNME) nas seguintes tarefas: “Lavar o chão” (67%), “Lavar casas-de-
banho” (67%), “Varrer” (63%), “Fazer as camas” (63%) e “Passar a ferro” (57%). 
Referiram, também, que as tarefas que exigiram maior esforço na Escala de Borg 
foram: o “Passar a ferro durante 2 horas”, o “Varrer durante 30 minutos” e o “Limpar 
uma casa-de-banho completa”(Anexo I). 
Relativamente às posturas e comportamentos adoptados, verificou-se que 
90% das domésticas realizavam a tarefa de “Lavar o chão”, recorrendo ao uso da 
esfregona; 100% realizavam a tarefa de “Passar a ferro” de pé; e 83% inclinavam-se 
para o chão com os joelhos esticados ou dobrados para “Levantar objectos do chão” 
(Anexo I). 
As regiões anatómicas onde se verificaram mais SNME foram a lombar 
(100%), o pescoço (80%), os joelhos (76,7%) e os punhos/mãos (73,3%), nos 
últimos 12 meses (Anexo I). 
 
Após a acção de educação, formaram-se dois grupos, os quais foram 
comparados pelo teste de Mann-Whitney, quanto à  idade, índice de massa corporal 
(IMC), antiguidade laboral e número de horas de trabalho diário. Confirmou-se a não 
existência de diferenças estatisticamente significativas inter-grupo, o que torna os 
grupos ideais para serem comparados após uma intervenção. (Tabela I). 
 
Tabela I: Comparação entre o grupo de controlo e experimental. NS – Não significativo. 
 Gr. Experimental  
( 20n ) 
Gr. Controlo 
( 10n ) 
Teste de 
Mann-Whitney 
sx   sx   U Valor p  
Idade (anos) 49,40 ± 72,14 50,10 ± 8,103 -0,110 NS 
IMC 29,38 ± 5,70 28,37 ± 4,052 -0,396 NS 
Antiguidade 
laboral (anos) 









Resultados da intervenção  
Relativamente à presença de dor nas várias tarefas, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas inter-grupo, pelo teste do Qui-Quadrado, 
antes e após a implementação do projecto “Cuidar do Corpo para Melhor Cuidar da 
Casa” (Anexo J).  
Na avaliação intra-grupo, antes e após o projecto, observou-se que no grupo 
experimental, o número de domésticas com dor diminuiu na realização de todas as 
tarefas. No entanto, e através do teste de McNemar, esta diminuição apenas foi 
significativa para as tarefas “Fazer as camas” e “Passar a Ferro”. No grupo de 
controlo, não existiram diferenças significativas entre o primeiro e segundo 
momentos de avaliação, tendo-se verificado que o número de domésticas se 
manteve equivalente (Tabela II). 
 
Tabela II: Proporção de domésticas com SNME ao realizar uma determinada tarefa. Teste de McNemar para 
comparação entre a 1.ª e 2.ª avaliações. NS – Não significativo. 
 
Gr. Experimental ( 20n ) 
SNME 




n  (%) 
2.ª Avaliação 
n  (%) 
McNemar 
Valor p  
1.ª Avaliação 
n  (%) 
2.ª Avaliação 
n  (%) 
McNemar 
Valor p  
Limpar o pó 4 (20) 4 (20) NS 6 (60) 6 (60) NS 
Varrer 13 (65) 8 (40) NS 6 (60) 5 (50) NS 
Aspirar 3 (15) 3 (15) NS 3(30) 2 (20) NS 
Limpar as 
escadas 
7 (35) 3 (15) NS 6 (60) 4 (40) NS 
Lavar o chão 14 (70) 9 (45) NS 6 (60) 7 (70) NS 
Lavar casas-de-
banho 
14 (70) 8 (40) NS 6(60) 7 (70) NS 
Limpar os vidros 9 (45) 5 (25) NS 6 (60) 6 (60) NS 
Lavar roupa 11 (55) 6 (30) NS 5 (50) 4 (40) NS 
Estender 
/Apanhar roupa 
13 (65) 7 (35) NS 5 (50) 6 (60) NS 
Fazer as camas 14 (70) 5 (25) 0,004 5 (50) 4 (40) NS 
Passar a ferro 10 (50) 4(20) 0,031 7 (70) 4 (40) NS 
Cozinhar 5 (25) 1 (5) NS 4 (40) 2 (20) NS 
Lavar a loiça 5 (25) 3 (15) NS 5 (50) 4 (40) NS 
Costura /Crochet 5 (25) 2 (10) NS 3 (30) 3 (30) NS 
Arranjar plantas  7 (70) 5 (25) NS 4 (40) 5 (50) NS 
Ir às compras 7 (70) 4(20) NS 5 (50) 4 (40) NS 
 
Em relação à percepção subjectiva do esforço, medida pela Escala de Borg, 
os grupos experimental e controlo não apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas antes da intervenção (Anexo J).. Contudo, no fim desta, o esforço 
requerido nas tarefas “Limpar vidros durante 30 minutos” e “Arranjar as plantas 
durante 30 minutos” foi estatisticamente diferente (U= -2,542 p=0,010; U=-2,946 
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p=0,003, respectivamente), observando-se que com a intervenção as participantes 
do grupo experimental referiram menor esforço comparativamente às de controlo 
(Tabela III). 
 
Tabela III: Teste de Mann-Whitney relativamente às diferenças existentes na Escala de Borg de Percepção 
Subjectiva do Esforço, entre os grupos, antes e após a implementação do projecto. NS – Não significativo. 
 1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 
Gr. Exp. 
sx   
Gr. Contr. 
sx   
Mann-Whitney Gr. Exp. 
sx   
Gr. Contr. 
sx   
Mann-Whitney 
U Valor p  U Valor p  
Limpar vidros - 30’ 13,2 ± 2,8 12,8 ± 2,4 -0,163 NS 12,1 ± 1,9 14,4 ± 2,1 -2,542 0,010 
Passar a ferro - 2h 15,5 ± 2,0 16,1 ± 1,4 -0,965 NS 14,2 ± 2,2 15,0 ± 1,3 -1,017 NS 
Varrer - 30’ 13,5 ± 2,5 13,6 ± 2,1 -0,159 NS 12,0 ± 2,5 13,4 ± 2,1 -1,627 NS 
Limpar uma casa de banho 
completa 
13,4 ± 1,8 12,9 ± 2,0 -0,648 NS 12,0 ± 1,4 12,9 ± 2,2 -0,938 NS 
Fazer uma cama de lavado 13,0 ± 3,0 11,9 ± 2,4 -1,115 NS 11,9 ± 2,6 12,7 ± 2,5 0,874 NS 
Limpar o pó de um quarto casal 11,0 ± 2,4 11,5 ± 2,2 -0,338 NS 10,3 ± 2,3 11,7 ± 2,2 -1,293 NS 
Lavar a loiça de uma refeição 10,3 ± 2,4 10,8 ± 1,8 -0,344 NS 9,9 ± 2,1 10,6 ± 1,6 -0,750 NS 
Varrer um lance de escadas 11,7 ± 2,3 11,0 ± 3,3 -0,246 NS 10,3 ± 2,0 12,1 ± 2,5 -2,038 NS 
Estender uma máquina de roupa 
a secar 
12,4 ± 2,4 12,1 ± 3,1 -0,181 NS 11,8 ± 2,3 13,2 ± 2,6 -1,412 NS 
Arranjar plantas - 30’ 12,3 ± 2,4 12,7 ± 2,8 -1,402 NS 10,4 ± 1,7 12,5 ± 1,5 -2,946 0,003 
 
Analisando os resultados intra-grupo pelo teste de Wilcoxon, constatou-se no 
grupo experimental, uma diminuição significativa no nível de esforço referido pelas 
domésticas ao realizar as seguintes tarefas: “Limpar os vidros durante 30 minutos”, 
“Passar a ferro durante 2 horas”; “Varrer durante 30 minutos”, “Limpar uma casa de 
banho completa”, “Varrer um lance de escadas” e “Arranjar as plantas durante 30 
minutos”. No grupo de controlo, apenas se verificou uma diminuição significativa no 
esforço requerido na tarefa de “Passar a ferro durante 2 horas”, entre os dois 
momentos (Tabela IV). 
 
Tabela IV: Teste de Wilcoxon, relativamente às diferenças existentes na Escala de Borg de Percepção 
Subjectiva do Esforço antes e após a implementação do projecto, para ambos os grupos. NS – Não significativo. 
 Gr. Experimental ( 20n ) Gr. Controlo ( 10n ) 
Z Valor p  Z Valor p  
Limpar vidros - 30’ -2,100 0,042 -2,060 NS 
Passar a ferro - 2h -2,965 0,001 -2,232 0,031 
Varrer - 30’ -2,411 0,014 -0,378 NS 
Limpar uma casa de banho 
completa 
-2,868 0,003 -0,000 NS 
Fazer uma cama de lavado -1,645 NS -0,921 NS 
Limpar o pó de um quarto casal -1,647 NS -0,577 NS 
Lavar a loiça de uma refeição -1,137 NS -0,378 NS 
Varrer um lance de escadas -3,081 0,001 -1,841 NS 
Estender uma máquina de 
roupa a secar 
-1,370 NS -1,382 NS 




Relativamente às posturas e comportamentos adoptados pelas domésticas, 
não se encontraram diferenças estatisticamente significativas inter-grupo, pelo teste 
do Qui-Quadrado, antes da implementação do projecto (Anexo J). Após o mesmo, 
as participantes do grupo experimental modificaram significativamente a postura de 
“Levantar um objecto do chão” quando comparadas com as do grupo de controlo 
(Tabela V). 
 
Tabela V: Proporção de domésticas que adoptam uma determinada postura ou comportamento. Teste do Qui-
Quadrado para comparação entre a 1.ª e 2.ª Avaliações. NS – Não significativo. 
 1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 
 Gr. Exp. 
n  (%) 
Gr. Contr. 
n  (%) 
Qui-Quadrado 
Valor p  
Gr. Exp. 
n  (%) 
Gr. Contr. 
n  (%) 
Qui-Quadrado 
Valor p  
Como lava o chão?   
NS 
  
NS Ajoelha-se e limpa a 
pano 
1 (5) 2 (20) 0 1 (10) 
Usa a esfregona 19 (95) 8 (80) 20 (100) 9 (90) 




Em pé 20 (100) 10 (100) 11 (55) 5 (5) 
Em pé, com degrau 0 0 9(45) 5 (5) 
Que postura utiliza 
para levantar um 







Inclina-se para o chão 
com os joelhos esticados 
ou dobrados 
16 (80) 9 (90) 2 (10) 8 (80) 
Dobra os joelhos com a 
coluna direita 
4 (20) 1 (10) 18 (90) 2 (20) 
Como faz para mover 
uma peça de mobília? 
   
NS 
   
NS Levanta-a 6 (30) 4 (40) 2 (10) 0 
Puxa-a e empurra-a 14 (70) 6 (60) 18 (90) 10 (100) 





NS Inclina-se ou Ajoelha-se 
até ao vaso 
14 (70) 7 (70) 8 (40) 5 (50) 
Transporta o vaso para 
um nível mais alto 
6 (30) 3 (30) 12 (60) 5 (50) 






Um saco em cada braço 18 (90) 9 (90) 19 (95) 10 (100) 
Sacos apenas num 
braço 
2 (10) 1 (10) 1 (5) 0 
 
Analisando a evolução em cada grupo no fim do projecto, e utilizando o teste 
de McNemar, constatou-se que as domésticas do grupo experimental modificaram 
significativamente os seus comportamentos em relação à forma como realizaram o 
“Passar a ferro”, o “Levantar um objecto do chão” e o “Arranjar as plantas”. No grupo 
de controlo, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas, no 
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entanto, verificou-se que existiu uma tendência na mudança de comportamento após 
a acção de educação para a saúde, como por exemplo, no modo como as 
domésticas realizam o “Passar a ferro” e “Mover uma peça de mobília” (Tabela VI). 
 
Tabela VI: Proporção de domésticas que adoptam uma determinada postura ou comportamento. Teste de 
McNemar para comparação entre a 1.ª e 2.ª Avaliações. NS – Não significativo. 
 Gr. Experimental ( 20n ) Gr. de Controlo ( 10n ) 
 1.ª Avaliação 
n  (%) 
2.ª Avaliação 
n  (%) 
McNemar 
Valor p  
1.ª Avaliação 
n  (%) 
2.ª Avaliação 
n  (%) 
McNemar 
Valor p  
Como lava o chão?   NS   
NS 
Ajoelha-se e limpa a 
pano 
1 (5) 0 2 (20) 1 (10) 
Usa a esfregona 19 (95) 20 (100) 8 (80) 9 (90) 
Como passa a ferro?   
0,004 
  
NS Em pé 20 (100) 11 (55) 10 (100) 5 (50) 
Em pé, com degrau 0 9(45) 0 5 (50) 
Que postura utiliza 
para levantar um 




NS Inclina-se para o chão 
com os joelhos esticados 
ou dobrados 
16 (80) 2 (10) 9 (90) 8 (80) 
Dobra os joelhos com a 
coluna direita 
4 (20) 18 (90) 1 (10) 2 (20) 
Como faz para mover 





Levanta-a 6 (30) 2 (10) 4 (40) 0 
Puxa-a e empurra-a 14 (70) 18 (90) 6 (60) 10 (100) 





NS Inclina-se ou ajoelha-se 
até ao vaso 
14 (70) 8 (40) 7 (70) 5 (50) 
Transporta o vaso para 
um nível mais alto 
6 (30) 12 (60) 3 (30) 5 (50) 






Um saco em cada braço 18 (90) 19 (95) 9 (90) 10 (100) 
Sacos apenas num 
braço 
2 (10) 1 (5) 1 (10) 0 
 
Em relação aos resultados obtidos através do Questionário Nórdico Músculo-
Esquelético, e pelo teste do Qui-Quadrado, não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas inter-grupo na SNME referida pelas domésticas nos 
últimos 12 meses, 7 dias e relativamente às limitações que a SNME poderia causar 
nos últimos 12 meses, antes e após a implementação do projecto (Anexo J). 
Tendo em conta que o projecto durou 10 semanas, tornou-se pertinente referir 
as diferenças ocorridas na SNME, apenas, nos últimos 7 dias. Assim, através do 
teste de McNemar, verificou-se uma diminuição estatisticamente significativa na 
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SNME nas regiões do pescoço, punhos/mãos, lombar, ancas/coxas e joelhos, no 
grupo experimental, enquanto que no grupo de controlo, não se verificaram 
diferenças significativas, entre os dois momentos de avaliação (Tabela VII). 
 
Tabela VII: Proporção de SNME nos últimos 7 dias, avaliada pelo QNM, no primeiro e segundo momentos de 
avaliação, no grupo experimental e no de controlo. Teste de McNemar para comparar o primeiro e segundo 
momentos de avaliação. NS – Não significativo. 
 
No que diz respeito à influência do projecto na dor das participantes, medida 
pela Escala Numérica da Dor, com o teste de Mann-Whitney, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas inter-grupo em relação à intensidade de dor 
reportada pelas participantes, antes e após a implementação do projecto (Anexo J).  
Contudo, analisando a evolução de cada grupo entre os dois momentos de 
avaliação, pelo teste de Wilcoxon, verificou-se que a intensidade média de dor 
referida pelas domésticas do grupo experimental diminuiu significativamente para 












Gr. Experimental ( 20n ) Gr. de Controlo ( 10n )  
1.ª Avaliação 
n  (%) 
2.ª Avaliação 
n  (%) 
McNemar 
Valor p  
1.ª Avaliação 
n  (%) 
2.ª Avaliação 
n  (%) 
McNemar 
Valor p  
Pescoço 10 (50) 2 (10) 0,021 6 (60) 4 (40) NS 
Ombros 8 (40) 8 (40) NS 5 (50) 3 (30) NS 
Cotovelos 1 (5) 1 (5) NS 2 (20) 1 (10) NS 
Punhos/Mãos 10 (50) 2 (10) 0,010 7 (70) 4 (40) NS 
R. Torácica 5 (25) 0 NS 3 (30) 0 NS 
R. Lombar 16 (80) 6 (30) 0,002 6 (60) 5 (50) NS 
Ancas/Coxas 8 (40) 2 (10) 0,031 1 (10) 1 (10) NS 
Joelhos 13 (65) 4 (20) 0,004 7 (70) 2 (20) NS 




























Figura II: Intensidade média de dor referida pelas domésticas do grupo experimental. 
Valores p significativos obtidos pelo Teste de Wilcoxon. 
p = 0,002 
p = 0,002 
p = 0,016 
p = 0,001 
p = 0,008 
p = 0,003 
p = 0,008 
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No grupo de controlo, apenas se verificou uma diminuição estatisticamente 
significativa relativa à região dos joelhos (Figura III).  
 
Figura III: Intensidade média de dor referida pelas domésticas do grupo de controlo. Valor 
p significativo obtido pelo Teste de Wilcoxon. 
 
Relativamente aos conhecimentos das domésticas sobre os factores de risco 
de SNME, transmitidos na sessão de educação para a saúde, não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas, pelo teste de Mann-Whitney, entre os 
grupos experimental e controlo, antes e após a implementação do projecto. Contudo, 
numa análise intra-grupo constatou-se que as participantes de ambos os grupos 
melhoraram significativamente os seus conhecimentos (teste de Wilcoxon), entre os 
dois momentos de avaliação (Tabela VIII). 
 
Tabela VIII: Avaliação dos conhecimentos das domésticas. Teste de Wilcoxon relativo à comparação entre o 
primeiro e segundo momentos de avaliação. 
 Gr. Experimental (N = 20) Gr. Controlo (N = 10) 
1.ª Avaliação 
sx   
2.ª Avaliação 




sx   
2.ª Avaliação 






6,1 ± 5,3 22,6 ± 9,7 -2,805 0,0001 7,9 ± 3,9 17,0 ± 6,5 -3,865 0,002 
 
Após a análise inter-grupo dos factores psicossociais, não se verificaram 





























p = 0,031 
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Relativamente aos resultados intra-grupo, o grupo experimental revelou-se 
estatisticamente mais satisfeito pelo trabalho que o grupo de controlo, (teste de 
Wilcoxon). Quanto à valorização que as domésticas recebem dos outros, não 
existiram diferenças significativas em ambos os grupos, entre as avaliações (Tabela 
IX). 
 
Tabela IX: Teste de Wilcoxon relativamente às diferenças existentes nos factores psicossociais, antes e após a 
implementação do projecto, para ambos os grupos. NS – Não significativo. 
 Gr. Experimental (N = 20) Gr. Controlo (N = 10) 
1.ª Avaliação 
n  (%) 
2.ª Avaliação 




n  (%) 
2.ª Avaliação 









Muito Insatisfeito 1 (5) 0 0 0 
Insatisfeito 1 (5) 0 0 0 
Nem Satisfeito 
Nem Insatisfeito 
4 (20) 4 (20) 1 (10) 1 (10) 
Satisfeito 11 (55) 7 (35) 8 (80) 8 (80) 







Nunca 1 (5) 0 0 0 
Raramente 2 (10) 2 (10) 1 (10) 0 
Às vezes 9 (45) 9 (45) 2 (20) 3 (30) 
Muitas vezes 4 (20) 5 (25) 4 (40) 4 (40) 
Sempre 4 (20) 4 (20) 3 (30) 3 (30) 
 
No Questionário Avaliação de Risco, foram recolhidas informações em 
relação a outras variáveis (escolaridade, número de filhos, número de assoalhadas, 
prática de exercício físico), com o intuito de investigar eventuais associações com a 
presença de SNME nas domésticas. Contudo, não foi possível realizar testes de 
associação, uma vez que variável SNME era contínua, apresentando todas as 





Diariamente, as domésticas realizam tarefas que envolvem um elevado risco 
para o desenvolvimento de sintomatologia neuro-músculo-esquelética (SNME) 
(Alamgir e Yu 2008, Habib et al. 2005, Pohjonen e Ranta 2001). 
No presente estudo, constatou-se que a totalidade das participantes 
apresentava SNME, nos últimos 12 meses e quase a totalidade, nos últimos 7 dias. 
Apesar de não se encontrar uma frequência comparável na bibliografia, verificou-se 
que a proporção SNME em empregadas de limpeza foi bastante elevada tal como 
apresentado pelos seguintes estudos. Woods et al. (1999) com o objectivo de 
identificar a SNME em 1214 empregadas de limpeza do Reino Unido, através do 
Questionário Nórdico Músculo-esquelético (QNM), concluíram que quase três 
quartos das empregadas apresentaram dor ou desconforto muscular, nos últimos 12 
meses e apenas a metade, nos últimos 7 dias. Scherzer et al. (2005) realizaram, 
igualmente, um estudo que pretendeu avaliar a prevalência de SNME, em 941 
empregadas de arrumação de quartos sindicalizadas em Las Vegas. Os autores 
verificaram que três quartos das empregadas experienciaram sintomatologia, nos 
últimos 12 meses. Alamgir e Yu (2008), similarmente, investigaram a epidemiologia 
das doenças ocupacionais em 145 empregadas de limpeza do sector da saúde de 
uma província do Canadá, verificando que as lesões músculo-esqueléticas foram as 
lesões mais prevalentes, atingindo mais da metade das empregadas. Mais ainda, 
Habib et al. (2005) investigaram a associação entre os factores de risco e a SNME 
auto-referida por 1266 domésticas de comunidades pobres do Líbano, concluindo 
que menos de metade das domésticas se queixaram de SNME, nos últimos 12 
meses. 
Neste estudo, as regiões anatómicas onde se verificaram mais SNME foram a 
lombar, o pescoço, os joelhos e os punhos/mãos. Estes resultados assemelham-se 
aos obtidos por Woods e Buckle (2006), os quais verificaram que as regiões com 
maior prevalência de SNME, nos últimos 12 meses e 7 dias, foram, respectivamente: 
lombar (46%, 24%), o pescoço (33%, 19%), joelhos (24%, 16%) e punhos/mãos 
(22%, 15%). Ainda num estudo português, Cabeças et al. (2005) com o objectivo de 
avaliar a prevalência de SNME em 114 empregadas de limpeza, concluíram que a 
região lombar foi a mais sintomática (67,5%) e os punhos/mãos foram os locais 
referenciados por apresentar sintomatologia persistente (28,9%), como formigueiro. 
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Krause et al. (2005) ao avaliar a prevalência da SNME em 941 empregadas que 
executavam a arrumação dos quartos, constataram que mais da metade das 
empregadas relataram dor grave ou muito grave na região lombar e cervical, nas 
últimas 4 semanas. Ainda Andersen et al. (2007) realizaram um estudo coorte 
prospectivo, de 24 meses, em 5604 empregados da indústria e de serviços da 
Dinamarca, no qual pretenderam avaliar a associação dos factores de risco com a 
SNME, através de um questionário de perguntas directas. Foram avaliadas 303 
empregadas de limpeza e de cozinha, das quais 49% apresentavam dor na região 
cervical e ombros, 29% na região lombar, 28% no membro superior e 27% no 
membro inferior. Ainda Weigall (2006), num estudo que pretendeu avaliar a SNME 
nas empregadas de limpeza que realizavam tarefas manuais repetitivas, e utilizando 
o QNM para entrevistar 273 empregadas, obteve que a região lombar foi o local 
mais prevalente de sintomatologia, nos últimos 12 meses, com 48,5% das queixas, 
seguida pelas mãos/punhos com 40,9% e pela cervical com 39,4%. A região lombar 
foi, ainda, a que mais limitou a empregada de desempenhar as suas tarefas, nos 
últimos 12 meses (15,2%). 
Neste estudo, as tarefas domésticas que causaram maior SNME foram: 
“Limpar o chão”, “Lavar casas-de-banho”, “Varrer”, “Fazer as camas” e “Passar a 
ferro”. Vários autores associaram a presença de sintomatologia nestas tarefas às 
posturas que são adoptadas para a sua realização (Messing et al. 1998, Søgaard et 
al. 2001, Woods e Buckle 2006) 
Para “Limpar o chão”, Woods e Buckle (2006) constataram que as 
empregadas recorriam ao movimento combinado de flexão da cervical, flexão do 
tronco entre 20º e 60º, rotação do tronco até 45º e flexão/extensão com desvio 
radial/cubital dos punhos. Existem diferentes instrumentos que podem ser utilizados 
para a realização desta tarefa, nomeadamente, a esfregona e o espanador. No 
presente estudo, quase a totalidade das domésticas utilizaram a esfregona para 
“Limpar o chão”. 
Søgaard et al. (2001, 1996) avaliaram a função muscular na tarefa de “Limpar 
o chão” utilizando uma esfregona e um espanador com um pano, em 12 
empregadas de limpeza de 2 escolas públicas da Dinamarca. Independentemente 
do instrumento utilizado, os autores observaram que as empregadas mantinham 
uma flexão do tronco superior a 20º, durante mais de 65% do tempo envolvido na 
tarefa. Contudo, também verificaram que a utilização da esfregona exigiu uma 
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postura mais estática ao nível do tronco, colocando maior tensão sobre os músculos 
extensores lombares. Como consequência da flexão do tronco e da força da 
gravidade, verificou que a cervical se encontrava em flexão, durante a maior parte 
da tarefa, colocando uma elevada tensão sobre os músculos extensores cervicais. O 
membro superior, cuja mão segura superiormente o cabo do instrumento, 
posicionou-se sempre acima dos 15º de abdução. Tal facto, associado aos 
movimentos repetitivos característicos desta tarefa impuseram uma elevada tensão 
sobre os músculos trapézio e constituintes da coifa dos rotadores. O controlo do 
movimento da esfregona foi realizado principalmente pelos punhos/mãos. 
Similarmente, Messing et al. (1998), com o objectivo de identificar os aspectos 
problemáticos do serviço de limpeza, realizaram a análise biomecânica de várias 
tarefas em 4 empregadas de um hospital do Canadá. Ao analisar a tarefa de “Limpar 
o chão” com a esfregona, também, concluíram que as participantes mantinham toda 
a coluna em flexão com rotação e os joelhos ligeiramente flectidos. Os 
investigadores observaram um aumento na flexão do tronco e joelhos, sempre que 
as empregadas necessitavam de mover objectos ou limpar o chão debaixo das 
camas.  
Para “Lavar casas-de-banho”, Woods e Buckle (2006) constataram que as 
empregadas recorriam frequentemente à flexão do tronco superior a 60º, rotação do 
tronco até 45º, flexão cervical e flexão/extensão com desvio radial/cubital dos 
punhos. Muitas vezes, as empregadas adoptavam, ainda, a postura de ajoelhado e 
de agachado. Messing (1998) verificou que, durante a tarefa de “Lavar casas-de-
banho”, as empregadas para limpar objectos de baixa altura adoptavam a flexão e 
rotação do tronco, bem como, posturas de ajoelhado. Para limpar objectos altos, 
recorriam à extensão da cervical combinada com flexão e abdução dos ombros. 
Segundo estes autores, a adopção frequente das posturas anteriormente descritas 
predispuseram o surgimento de SNME nas empregadas de limpeza. Tendo em 
conta que esta tarefa, também, é realizada pelas domésticas, justifica-se, assim, a 
elevada frequência de sintomatologia aquando da sua realização.  
Para a realização da tarefa “Varrer”, as empregadas realizavam movimentos 
combinados semelhantes aos utilizados para “Limpar o chão”, ou seja, flexão da 
cervical, flexão do tronco entre 20º e 60º, rotação do tronco até 45º e 
flexão/extensão com desvio radial/cubital dos punhos (Woods e Buckle 2006). Lima 
e Quintiliano (2005), afirmaram que tarefa de “Varrer” estava associada ao 
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surgimento de SNME devido à adopção de posturas de flexão e rotação do tronco e 
à utilização de vassouras com um comprimento do cabo desajustado, cuja pega 
fique acima ou abaixo do nível dos ombros. Parece ser esta a explicação para mais 
da metade das domésticas apresentarem sintomatologia, neste estudo. 
As empregadas que realizam a arrumação dos quartos identificaram a tarefa 
“Fazer as camas” como uma das que mais despoletou SNME (Krause et al. 2005, 
Milburn e Barrett 1999, Scherzer et al. 2005). No presente estudo, mais da metade 
das domésticas referenciaram sintomatologia ao realizar esta tarefa. Milburn e 
Barrett (1999) realizaram um estudo em 15 empregadas de arrumação dos quartos, 
no qual pretenderam analisar a tarefa “Fazer as camas”. Os autores concluíram que 
as empregadas estavam sujeitas a vários factores de risco, nomeadamente, 
posturas de flexão e rotação do tronco, levantamento de cargas (por exemplo, o 
colchão) e movimentos repetidos, os quais colocaram demasiada tensão sobre a 
coluna e propiciaram o aparecimento de SNME. 
No presente estudo, a totalidade das domésticas adoptaram a postura de pé 
sem degrau para “Passar a Ferro”. Segundo Norris e Mathews (2006), a adopção 
desta postura, para realizar esta tarefa, exige uma flexão do tronco mantida por 
longos períodos de tempo, o que provoca uma elevada sintomatologia ao nível da 
coluna lombar. De acordo com Alexandre (1998), a utilização do degrau para 
“Passar a ferro”, permite a correcção da lordose lombar, a diminuição da tensão 
colocada sobre os extensores lombares e, consequentemente, a prevenção da dor 
local. 
Os resultados deste estudo indicaram que mais de três quartos das 
domésticas realizavam o levantamento de cargas através do “Inclinar para o chão 
com os joelhos esticados ou dobrados” e menos de um quarto utilizavam o “Dobrar 
os joelhos com a coluna direita”. O levantamento e transporte de cargas é, 
frequentemente, utilizado pelas domésticas, durante a realização das diversas 
tarefas da casa, sendo considerado um factor de risco para o aparecimento de 
SNME (Bazrgari et al. 2008, Burgel et al. 2010, Burgess-Limerick 2003, Krause et al. 
2005, Torgén et al. 1995). De acordo com a literatura, “Inclinar para o chão com os 
joelhos esticados ou dobrados” induz uma postura cifótica da coluna, maior rotação 
ao nível das vértebras lombares e da pélvis e uma diminuição da actividade 
muscular paraespinais. Consequentemente, existe um aumento das forças 
compressivas sobre os discos e um aumento da tensão sobre o sistema ligamentar 
20 
 
posterior (Bazrgari et al. 2008, Burgess-Limerick 2003, Carregaro e Coury 2009, 
Kumar 1995). No “Dobrar os joelhos com a coluna direita”, existe uma manutenção 
da lordose lombar e a actividade nos músculos paraespinais é maior, de forma a 
aumentar a estabilidade e reduzir as forças de cisalhamento segmentares. Esta 
postura foi considerada como a mais segura, uma vez que a força exercida pelos 
músculos lombares contrabalançou as forças externas, para além de que a distância 
entre a carga e o corpo foi menor (Bazrgari et al. 2008, Burgess-Limerick 2003). 
As tarefas “Passar a ferro durante 2 horas”, “Varrer durante 30 minutos” e 
“Limpar uma casa de banho completa” foram referenciadas pelas domésticas como 
as que exigem maior esforço, na Escala de Borg de Percepção Subjectiva do 
Esforço. Estas tarefas, também, foram classificadas por outros estudos como as 
mais exigentes em termos de percepção subjectiva do esforço. Aronsson et al. 
(2000) quando avaliaram o esforço cardio-vascular requerido em diversas tarefas da 
casa, em 6 domésticas, concluíram que as tarefas “Varrer”, “Limpar casas de 
banho”, “Passar a ferro” e “Limpar um lance de escadas” eram as que exigiam maior 
esforço, segundo a mesma escala. No estudo de Woods et al. (1999) e Woods e 
Buckle (2006), as empregadas de limpeza caracterizaram a tarefa de “Varrer”, na 
Escala de Borg, com o nível médio de 13,8. 
Tendo em conta a elevada frequência de SNME na amostra em estudo, 
durante a realização das diversas tarefas domésticas, tornou-se pertinente a 
implementação de um projecto comunitário que englobou uma acção de educação 
para a saúde e um programa de exercícios específicos. Após 10 semanas de 
implementação de um programa de exercícios específicos nas domésticas 
observou-se que o mesmo teve eficácia somente na percepção subjectiva do 
esforço para as tarefas de “Limpar os vidros durante 30 minutos” e “Arranjar as 
plantas durante 30 minutos”, e na postura adoptada para “Levantar um objecto do 
chão”. O número reduzido de itens melhorados pelo programa pode ter sido devido 
ao número reduzido da amostra.  
No entanto, os resultados intra-grupo demonstraram a eficácia do programa 
no grupo experimental, com uma diminuição no número de domésticas com dor ao 
realizar as tarefas “Fazer as camas” e “Passar a Ferro”; uma diminuição no nível de 
percepção subjectiva do esforço ao “Limpar os vidros durante 30 minutos”, “Passar a 
ferro durante 2 horas”; “Varrer durante 30 minutos”, “Limpar uma casa de banho 
completa”, “Varrer um lance de escadas” e “Arranjar as plantas durante 30 minutos”; 
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e, ainda, uma mudança de comportamento, passando a maioria das domésticas a 
recorrer ao degrau para “Passar a ferro”, a dobrar os joelhos com as costas direitas 
para “Levantar um objecto do chão” e a “Arranjar as plantas” num local mais alto. 
Tais alterações foram confirmadas pela diminuição significativa da SNME nas 
regiões do pescoço, punhos/mãos, lombar, ancas/coxas e joelhos, nos últimos 7 
dias, avaliadas pelo QNM; e pela diminuição significativa na intensidade média de 
dor em todas as regiões anatómicas, excepto ombros e cotovelos.  
As melhorias obtidas por este projecto estão de acordo com vários estudos. 
Pohjonen e Ranta (2001) avaliaram os efeitos de um projecto comunitário, em 87 
domésticas (50 no grupo experimental e 37 no grupo de controlo). Este consistiu 
numa acção de educação e em sessões de exercício físico. A acção de educação 
focou temas como a importância da actividade física em pessoas que desempenham 
trabalhos fisicamente esforçados e a prática da actividade física de lazer na 
promoção da saúde. As sessões de exercício físico foram vocacionadas para o 
fortalecimento muscular generalizado, eram realizadas 2 vezes por semana com a 
duração de uma hora. Após 9 meses de implementação, os autores concluíram, pelo 
Índice de Capacidade para o Trabalho, que o grupo experimental tinha melhorado a 
sua capacidade para o trabalho, ao contrário do grupo de controlo, o qual piorou a 
sua pontuação. O autor atribuiu a melhoria do grupo experimental, às sessões de 
exercício físico implementadas. Ainda Ahlgren et al. (2001) avaliaram o efeito de 3 
programas de exercícios específicos na SNME relacionada com o trabalho. De 102 
mulheres, formaram-se 4 grupos de aproximadamente 25 cada. Um dos grupos 
consistia no grupo de controlo, não sujeito a qualquer intervenção. Os restantes 
realizaram programas distintos: o primeiro era constituído por exercícios 
vocacionados para a força muscular, o segundo para a endurance e o terceiro para 
a coordenação dos músculos. Todas as sessões dos programas iniciaram com 15 
minutos de aquecimento, seguidos de 40 minutos de exercícios específicos de 
acordo com o objectivo de cada grupo. Após 10 semanas de implementação, os 
autores concluíram que a intensidade de dor, avaliada através da escala visual 
analógica, diminuiu em todos os grupos, tendo sido o grupo de força muscular, o que 
apresentou uma diminuição mais acentuada. Igualmente, Gerdle et al. (1995) 
avaliaram o efeito de um programa de exercícios na SNME, em 97 domésticas. 
Aleatoriamente, constituíram-se dois grupos: o grupo experimental com 46 
domésticas (média de idade de 42 anos) e o grupo de controlo com 49 domésticas 
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(média de idade de 40 anos). O grupo experimental realizou um programa de 
exercícios com duração de uma hora, duas vezes por semana, durante um ano. O 
grupo de controlo foi aconselhado a não mudar os seus hábitos diários. O programa 
de exercícios foi ministrado por um especialista e englobou exercícios de 
aquecimento, coordenação, força, endurance e alongamentos, acompanhados por 
suporte musical. No final do estudo, verificaram uma diminuição na SNME nos 
ombros e na cervical, bem como, um aumento na força muscular nos ombros e nos 
membros inferiores. No grupo de controlo, existiu um aumento na sintomatologia ao 
nível do pescoço, ombros e lombar. Proper et al. (2003), numa revisão sistemática 
que incluiu 26 artigos, avaliaram a eficácia de programas de exercícios realizados 
nos locais de trabalho na SNME de indivíduos com diferentes ocupações, incluindo o 
empregadas de serviço doméstico. Os autores encontraram uma forte evidência da 
eficácia destes programas na redução de SNME, concluindo que os exercícios 
implementados provocaram modificações estruturais no sistema músculo-
esquelético e, consequentemente, na sintomatologia. Assim, a implementação de 
programas de exercício constituiu uma estratégia eficaz de promoção de saúde. 
Neste estudo, os grupos experimental e de controlo melhoraram a pontuação 
final obtida na secção dos conhecimentos. Esta melhoria parece ter sido proveniente 
da participação, de ambos os grupos, na acção de educação para a saúde. No 
entanto, a pontuação média final foi superior no grupo experimental 
comparativamente ao grupo de controlo, podendo esta ser explicada pela 
participação deste grupo no programa de exercícios onde existiu a possibilidade de 
reforçar a informação transmitida sobre os factores de risco e sua prevenção. Bruijn 
et al. (2007) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar a eficácia de um 
programa de educação para a saúde na prevenção de SNME, em 111 mulheres. As 
acções de educação para a saúde implementadas tiveram como objectivos informar 
e aconselhar comportamentos adequados para as actividades da vida diária. O 
programa de educação era constituído por duas a seis sessões teórico-práticas, de 
20 minutos, num período de 6 semanas, ministradas por um especialista. Como 
resultado, foi verificada uma diminuição no nível de dor, avaliado pela Escala Visual 
Analógica, referido pelas participantes, nas tarefas da vida diária. 
Foi igualmente verificado, neste estudo, que as domésticas do grupo 
experimental se sentiram, significativamente, mais satisfeitas com o seu trabalho, 
após a implementação do projecto. Vários estudos mostraram que a insatisfação no 
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trabalho e a falta de apoio social contribuíram para a ocorrência de SNME (Davis e 
Heaney 2000, Kumar et al. 2008, Pehkonen et al. 2009, Woods e Buckle, 2006). 
Pehkonen et al. (2009) avaliaram uma intervenção ergonómica em 263 funcionárias 
de cozinha de 4 cidades finlandesas. A satisfação das funcionárias pelo trabalho foi 
avaliada numa escala de 5 níveis (discordo totalmente, discordo, indeciso, concordo 
e concordo totalmente). A intervenção ergonómica consistia na formação de grupos 
de trabalho, os quais identificavam potenciais problemas, implementavam soluções 
e avaliavam o impacte destas na SNME. De acordo com esta escala, metade das 
funcionárias (56%) sentiram-se insatisfeitas pelo seu trabalho, antes da intervenção. 
Após esta, a satisfação pelo trabalho melhorou, tendo os investigadores concluído 
que existiu uma influência positiva na SNME.  
 
Os pontos fortes deste estudo são a implementação de um projecto 
comunitário e a intervenção em domésticas, uma vez que estas constituem um 
grupo pouco descrito na literatura, em Portugal. No entanto, este estudo apresenta 
algumas limitações, tais como, o número reduzido de domésticas e a auto-referência 
da sintomatologia. À semelhança do que foi apresentado por Andersen et al. (2007), 
a auto-referência pode influenciar a presença de sintomas, o que poderá ter estado 
relacionado, com a raridade de domésticas sem dor neste estudo. Além destas 
limitações, de acordo Habib et al. (2005), Hansson et al. (2000) e Woods e Buckle 
(2006) a utilização do QNM também acarreta um viés de memória, no que respeita à 
auto-referência de sintomatologia nos últimos 12 meses, sendo a referência nos 
últimos 7 dias mais fiável. A participante poderá recordar-se com mais facilidade da 
SNME mais recente ou causadora de maior limitação. A aplicação do questionário 
por entrevista poderá, ainda, representar outra limitação ao estudo, uma vez que foi 
construído para ser aplicado por auto-preenchimento. No entanto, a entrevista 
directa constitui um meio mais fiável de recolha de dados, obtendo-se respostas 





A implementação do projecto comunitário “Cuidar do Corpo para Melhor 
Cuidar da Casa” diminuiu a sintomatologia músculo-esquelética, a percepção 
subjectiva de esforço e a intensidade média de dor reportada pelas domésticas 
durante a realização de várias tarefas. As domésticas melhoraram os seus 
conhecimentos e modificaram os seus comportamentos, adoptando posturas mais 
adequadas. 
Concluiu-se que o serviço doméstico propicia o aparecimento de 
sintomatologia músculo-esquelética e, como tal, a implementação de projectos é 
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Instrumentos de Avaliação 
Questionário de Avaliação de Risco 
34 
Questionário construído por Mariana Cardoso, no âmbito do Mestrado em Fisioterapia – Opção Comunidade, sob a orientação 
da Professora Doutora Cristina Melo. 
 
1) Nome:  _____________________________________________________________________________  
2) Morada:  ___________________________________________________________________________  
3) Telefone: ___________________ 
4) Idade: ____ 5) Peso: ____ 6) Altura ____ 
7) Qual é o seu nível de escolaridade? 
   Sem escolaridade 
   1º ao 4º Anos 
   5º ao 6º Anos 
   7º ao 9º Anos 
   10º ao 12º Anos 
   Bacharelato/Licenciatura 
 
8) Constituição do agregado familiar 
Número de Filhos: ____ / Idade: ______ ; ______ ; ______; ______ 
 
9) Quantas assoalhadas (divisão principal sem zona de águas) tem a sua casa? 
   2    3    4    5    6    Outra. Qual? ___ 
 
10) Há quantos anos trabalha como doméstica? _____ 
11) Quantas horas trabalha por dia? _______ 
12) Tem mais alguma ocupação para além do trabalho doméstico? 
Sim   Não   Se sim, qual? ________________________________ 
13) Está grávida? 
Sim   Não   
 
14) Tem algum problema de saúde? 
Sim   Não   Se sim, qual? 
   Cardiovascular - ____________________________ 
   Respiratório - ______________________________ 
   Músculo-Esquelético- ________________________ 
   Neurológico - ______________________________ 
   Outro - ___________________________________ 
 
15) Pratica algum desporto? 
Sim   Não   Se sim, quantas horas por semana? 
   Menos de 2h/semana 
   De 2h a 4h/semana 
   Mais de 4h/semana ou exercício físico intenso 
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Questionário construído por Mariana Cardoso, no âmbito do Mestrado em Fisioterapia – Opção Comunidade, sob a orientação 
da Professora Doutora Cristina Melo. 
 
16) Relativamente às tarefas domésticas realizadas nos últimos 2 meses, responda às questões. (Se a doméstica 
não executar a tarefa, por favor, tranque o espaço.) 
 
 
Faz esta tarefa durante 
quanto tempo seguido 
(minutos)? 
Sente dor durante ou após a realização das 
seguintes tarefas domésticas? 
Se sim, onde? 
Limpar o pó  □ Não   □ Sim, ________________ 
Varrer  □ Não   □ Sim, ________________ 
Aspirar  □ Não   □ Sim, ________________ 
Limpar as escadas  □ Não   □ Sim, ________________ 
Lavar o chão  □ Não   □ Sim, ________________ 
Lavar casas-de-banho  □ Não   □ Sim, ________________ 
Limpar os vidros  □ Não   □ Sim, ________________ 
Lavar roupa  □ Não   □ Sim, ________________ 
Estender /Apanhar roupa  □ Não   □ Sim, ________________ 
Fazer as camas  □ Não   □ Sim, ________________ 
Passar a ferro  □ Não   □ Sim, ________________ 
Cozinhar  □ Não   □ Sim, ________________ 
Lavar a loiça  □ Não   □ Sim, ________________ 
Costura /Crochet  □ Não   □ Sim, ________________ 
Arranjar plantas e/ou flores  □ Não   □ Sim, ________________ 
Ir às compras  □ Não   □ Sim, ________________ 
 
  
Questionário de Avaliação de Risco 
36 
Questionário construído por Mariana Cardoso, no âmbito do Mestrado em Fisioterapia – Opção Comunidade, sob a orientação 
da Professora Doutora Cristina Melo. 
 
17) Nos últimos 2 meses, como é que realizou as seguintes tarefas domésticas, mais frequentemente? 
a) Como lava o chão? 
   Não se aplica 
   Ajoelha-se e limpa a pano 
   Coloca-se de cócoras e limpa a pano 
   Usa a esfregona 
   Usa o espanador / vassoura com um pano 
húmido 
   Outra forma. Por favor, diga qual: ________ 
________________________________________ 
b) Como passa a ferro? 
   Não se aplica 
   Sentada 
   De pé 
   De pé, com um degrau para descansar cada uma 
das pernas 
   De pé, encostada a uma parede 
c) Que postura utiliza para levantar um objecto do chão 
(balde de água, saco de lixo…)? 
   Inclina-se para a frente com as pernas esticadas 
   Dobra os joelhos com a coluna direita 
   Inclina-se para a frente e dobra os joelhos 
   Outra forma. Por favor, diga qual: ________ 
________________________________________ 
d) Como faz para tirar uma peça de mobília do sítio (mesa 
de cabeceira, mesa…)? 
   Não se aplica 
   Levanta-a 
   Puxa-a e empurra-a 
   Outra forma. Por favor, diga qual:________ 
_______________________________________ 
e) Como arranja as plantas de um vaso? 
   Não se aplica 
   Ajoelha-se para ficar ao nível do vaso 
   Inclina-se até ao vaso 
   Arranja um banco pequeno para se sentar e ficar 
ao nível do vaso 
   Se possível, tenta transportar o vaso para um 
nível mais elevado 
f) Como transporta as suas compras? 
   Não se aplica 
   Transporta as compras um saco em cada braço 
   Transporta as compras apenas num braço 
Qual? □Direito    □Esquerdo 
   Usa o carrinho de compras 
 
 









1 2 3 4 5 
 
 
20) Em que medida acha que o seu trabalho é valorizado pela sua família e / ou amigos? 
Nunca Raramente Às vezes Muitas vezes Sempre 
1 2 3 4 5 
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1) Quando me dói as costas, a melhor posição para fazer as camas é de 
joelhos. 
     
2) Para passar a roupa a ferro, devo ter os pés bem assentes no chão para 
equilibrar o peso do corpo e diminuir as dores de costas. 
     
3) Os objectos de cozinha usados no dia-a-dia devem estar nas prateleiras 
mais altas, para fazermos mais exercício ao ir buscá-los. 
     
4) Fazer de vez em quando uma pausa é bom para o meu corpo.      
5) Bater bolos à mão é melhor para o meu corpo pois faço mais ginástica.      
6) Mudar de posição várias vezes enquanto trabalha em casa, protege o corpo 
de lesões. 
     
7) Quando transporto pesos (ex: compras, balde de água…), devo trazê-los 
sempre no braço que mais uso para aumentar a força muscular. 
     
8) Limpar o chão da casa-de-banho com a esfregona, é a forma mais indicada 
para prevenir dores. 
     
9) Quando quero mudar uma peça de mobília de sítio, devo arrastá-la em vez 
de pegar nela. 
     
10) Quando limpo os vidros, devo fazê-lo sempre com o braço que mais uso, 
para ser mais rápido. 
     
11) Lavar a roupa à mão é bom para os movimentos dos braços e, por isso, é 
uma tarefa que não causa lesões. 
     
12) Quando lavo a loiça devo manter as minhas costas o mais direitas possível.      
13) Para apanhar objectos do chão, a melhor maneira de o fazer é inclinando-
me para o chão para não ter de me ajoelhar. 
     
14) Para mudar uma planta de vaso, devo ajoelhar-me para ficar ao nível da 
planta. 
     
15) Fazer exercícios específicos previne que apareçam problemas no corpo.      
16) Para levantar o cesto da roupa devo dobrar os joelhos e manter as costas 
direitas. 
     
17)  Quando aspiro, o comprimento do cano do aspirador não tem influência 
nas minhas costas. 
     
18)  Quando puxo o lustro ao chão devo fazê-lo com as mãos.      
19)  Empurrar o carrinho de compras faz melhor que puxá-lo.      
20) Quando sacudo os tapetes o melhor é pendurá-los e bater com a vassoura.      
Escala de Borg de Percepção Subjectiva do Esforço 
38 
Adaptado de Borg, G. (1990). Psychophysical scaling with applications in physical work and the perception of exertion. 
Scandinavian Journal of Public Health,16suppl 1), 55 - 58. 
 
Avalie cada tarefa doméstica efectuada nos últimos 2 meses, de acordo com a sensação de esforço, tensão 




NÍVEL DA ESCALA 
DE BORG (PSE) 
1.Limpar vidros durante 30 minutos  
2.Passar a ferro durante 2 horas  
3. Varrer carpetes durante 30 minutos   
4.Limpar uma casa de banho completa  
5. Fazer uma cama de lavado  
6. Limpar o pó de um quarto casal  
7. Lavar a loiça de uma refeição  
8. Varrer um lance de escadas  
9. Estender uma máquina de roupa a 
secar 
 
10. Mudar uma planta de vaso 
(aproximadamente 50 cm de altura) 
 
Escala de Borg PSE 
6 Sem nenhum esforço 
7 Extremamente leve 
8  




13 Um pouco intenso 
14  
15 Intenso (pesado) 
16  
17 Muito intenso 
18  
19 Extremamente intenso 
20 Máximo esforço 
Questionário Nórdico Músculo-Esquelético 
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Versão portuguesa: Cristina Carvalho Mesquita 
Contacto para autorização de utilização: ccm@estsp.ipp.pt 
 
Instruções para o preenchimento 
 
 Por favor, responda a cada questão assinalando um “X” na caixa apropriada:  
 Marque apenas um “X” por cada questão. 
 Não deixe nenhuma questão em branco, mesmo se não tiver nenhum problema em 
qualquer parte do corpo. 
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Versão portuguesa: Cristina Carvalho Mesquita 
Contacto para autorização de utilização: ccm@estsp.ipp.pt 
Idade_____Data de nascimento____/___/___Sexo_________Data de hoje____/____/_____ 




últimos 12 meses, teve 
algum problema (tal 
como dor, desconforto 
ou dormência) nas 
seguintes regiões:  
Responda, apenas, se tiver algum problema 
Teve algum problema 
nos últimos 7 dias, nas 
seguintes regiões: 
Durante os últimos 12 
meses teve que evitar as 
suas actividades normais 
(trabalho, serviço 
doméstico ou 
passatempos) por causa 




Não         Sim 
1            2  
2. Pescoço? 
 
Não         Sim 
1            2  
3. Pescoço? 
 
Não         Sim 





 Não     Sim 
 1        2 , no ombro 
direito 
              3 , no ombro  
             esquerdo 
              4 , em ambos 
6. Ombros? 
 
 Não     Sim 
 1        2 , no ombro 
direito 
              3 , no ombro  
             esquerdo 
              4 , em ambos 
7. Ombros? 
 
 Não     Sim 
 1        2 , no ombro 
direito 
              3 , no ombro  
             esquerdo 








  Não     Sim 
  1       2 , no cotovelo 
direito 
             3, no cotovelo 
esquerdo 
             4, em ambos 
10. Cotovelo? 
 
  Não     Sim 
  1       2 , no cotovelo 
direito 
             3, no cotovelo 
esquerdo 
             4, em ambos 
11. Cotovelo? 
 
  Não     Sim 
  1      2, no cotovelo 
direito 
             3, no cotovelo 
esquerdo 








Não     Sim 
1      2, no punho/mãos 
direitos 
            3, no 
punho/mãos 
esquerdos 
            4, em ambos 
14. Punho/Mãos? 
 
Não     Sim 
1      2, no punho/mãos 
direitos 
            3, no 
punho/mãos 
esquerdos 
            4, em ambos 
15. Punho/Mãos? 
 
Não     Sim 
1      2, no punho/mãos 
direitos 
            3, no 
punho/mãos 
esquerdos 






17. Região Torácica? 
 
Não         Sim 
1            2  
18. Região Torácica? 
 
Não         Sim 
1            2  
19. Região Torácica? 
 
Não         Sim 




21. Região Lombar? 
 
Não         Sim 
1            2  
22. Região Lombar? 
 
Não         Sim 
1            2  
23. Região Lombar? 
 
Não         Sim 





Não         Sim 
1            2  
26. Ancas/Coxas? 
 
Não         Sim 
1            2  
27. Ancas/Coxas? 
 
Não         Sim 





Não         Sim 
1            2  
30. Joelhos? 
 
Não         Sim 
1            2  
31. Joelhos? 
 
Não         Sim 





Não         Sim 
1            2  
34. Tornozelo/Pés? 
 
Não         Sim 
1            2  
35. Tornozelo/Pés? 
 
Não         Sim 
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Acta da Reunião n.º 1 
 
Aos quatro dias do mês de Dezembro de dois mil e nove, pelas catorze horas, 
decorreu no Gabinete da Enfermeira Chefe do Centro de Saúde de Ponte da Barca, 
a primeira reunião do Projecto “Cuidar do corpo para melhor cuidar da casa”. _  
Estiveram presentes: _____________________________________________  
Fisioterapeuta Mariana Cardoso, aluna de Mestrado em Fisioterapia – 
especialização Comunidade, dinamizadora do projecto; __________________  
Enfermeira Odete Alves, Enfermeira Chefe do Centro de Saúde de Ponte da Barca e 
Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade; _________________  
Dr. Carlos Espinheira, Coordenador no Núcleo Local de Inserção de Ponte da Barca;
 ______________________________________________________________  
Dr.ª Marina Bacelar, membro do Núcleo Local de Inserção de Ponte da Barca;  
Dr.ª Sílvia Teixeira, Técnica de Serviço Social do Centro de Saúde de Ponte da 
Barca. _________________________________________________________  
A reunião desenrolou-se com a seguinte ordem de trabalhos:______________  
1. Apresentação do projecto “Cuidar do corpo para melhor cuidar da casa” ___  
2. Abordagem às especificidades do projecto __________________________  
3. Discussão das actividades a serem implementadas no âmbito do projecto __  
4. Planeamento das próximas actividades _____________________________  
Iniciada a reunião, a Fisioterapeuta Mariana procedeu à apresentação do projecto 
“Cuidar do corpo para melhor cuidar da casa”, utilizando um suporte em PowerPoint. 
Findada a apresentação, iniciou-se um período de esclarecimento das 
especificidades do mesmo. ________________________________________  
A Dr.ª Marina sugeriu alterar a designação de empregada doméstica por doméstica 
apenas, uma vez que a população alvo não exerce actividades profissionais para 
terceiros. Para além disto, sugeriu alterar a integração dos familiares pelas 
Ajudantes de Acção Directa do Núcleo. Estas mantêm uma relação próxima com as 
domésticas, podendo motivá-las para a adesão ao projecto. _______________  
A Dr.ª Sílvia sugeriu que se poderia acrescentar aos instrumentos de avaliação do 
projecto, uma escala de avaliação da qualidade de vida. _________________  
A Enfermeira Odete Alves nomeou o Enfermeiro Miguel Cunha, especialista em 
Enfermagem de Reabilitação para acompanhar o desenvolvimento do projecto.  
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Ficou acordado por todos, que as actividades a serem desenvolvidas decorrerão às 
quartas-feiras, por conveniência do Núcleo Local de Inserção, uma vez que se 
comprometeram a efectuar o transporte das domésticas ao Centro de Saúde. _  
Os membros do Núcleo comprometeram-se a seleccionar as participantes no 
projecto e identificar duas Representantes até ao final do ano corrente. ______  
Ficou acordado, para o dia treze de Janeiro de dois mil e dez, às catorze horas, uma 
reunião com os presentes e serão convocadas as três Ajudantes de Acção Directa 
existentes, as duas Representantes das domésticas e o Enfermeiro Miguel. O 
objectivo desta reunião será apresentar o projecto aos novos elementos e ultimar os 
pormenores da avaliação das domésticas, que decorrerá no dia vinte de Janeiro 
durante todo o dia.  _______________________________________________  
Nada havendo a tratar, foi encerrada a reunião pelas quinze horas e quinze minutos. 
Posteriormente, a investigadora elaborou e assinou a presente acta. ________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  





Acta da Reunião n.º 2 
 
Aos treze dias do mês de Janeiro de dois mil e dez, pelas catorze horas, decorreu 
na Sala de Reuniões do Centro de Saúde de Ponte da Barca, a segunda reunião do 
Projecto “Cuidar do corpo para melhor cuidar da casa”. __________________  
Estiveram presentes: _____________________________________________  
Fisioterapeuta Mariana Cardoso, aluna de Mestrado em Fisioterapia – 
especialização Comunidade, dinamizadora do projecto; __________________  
Fisioterapeuta Paula Clara Santos, Supervisora de Estágio da Escola Superior de 
Tecnologias da Saúde do Porto; ____________________________________  
Enfermeira Odete Alves, Enfermeira Chefe do Centro de Saúde de Ponte da Barca e 
Coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade; _________________  
Dr. Carlos Espinheira, Coordenador no Núcleo Local de Inserção de Ponte da Barca;
 ______________________________________________________________  
Dra. Marina Bacelar, membro do Núcleo Local de Inserção de Ponte da Barca;  
Dra. Sílvia Teixeira, Técnica de Serviço Social do Centro de Saúde de Ponte da 
Barca; _________________________________________________________  
Enfermeiro Miguel Cunha, Enfermeiro do Centro de Saúde de Ponte da Barca, 
especialista em Enfermagem de Reabilitação; __________________________  
Sra. Carolina Torres, Representante das domésticas do grupo da manhã; 
Sra. M.ª Gracinda dos Santos, Representante das domésticas do grupo da tarde;
 ______________________________________________________________  
Diana, Ajudante de Acção Directa do Núcleo Local de Inserção de Ponte da Barca.
 ______________________________________________________________  
A reunião desenrolou-se com a seguinte ordem de trabalhos: 
5. Apresentação do projecto “Cuidar do corpo para melhor cuidar da casa” ___  
6. Preparação da primeira avaliação das domésticas ____________________  
Iniciada a reunião, a Fisioterapeuta Mariana procedeu à leitura da acta da reunião 
anterior. Seguidamente, apresentou o projecto “Cuidar do corpo para melhor cuidar 
da casa”, aos novos parceiros, utilizando um suporte em PowerPoint. Findada a 
apresentação, ambas as representantes das domésticas referiram que se 
identificavam com o que tinha sido apresentado: quer pelos factores de risco que 
estavam sujeitas, quer pela ocorrência de sintomatologia músculo-esquelética, 
localizada principalmente a nível da coluna. ___________________________  
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A Sr. Carolina sugeriu acrescentar as actividades de costura e crochet, pois as 
domésticas também as realizam com bastante frequência. ________________  
Na preparação da primeira avaliação das domésticas, o Núcleo Local de Inserção 
comprometeu-se a colaborar com cinco entrevistadores, de forma a facilitar a 
avaliação de todas as domésticas. ___________________________________  
Procedeu-se à leitura e familiarização dos instrumentos de avaliação e, de forma a 
aferir como serão catalogados os antecedentes clínicos, a Fisioterapeuta Mariana 
comprometeu-se a elaborar um manual de procedimentos dos instrumentos. _  
A Dra. Sílvia comprometeu-se a trazer cópias da escala de qualidade de vida para 
completar a bateria de testes de avaliação.  ___________________________  
Ficou acordado por todos, que para a primeira avaliação das domésticas decorrerá 
no Centro de Saúde de Ponte da Barca, no dia vinte de Janeiro, onde os 
entrevistadores deverão comparecer pelas nove horas. __________________  
 Nada havendo a tratar, foi encerrada a reunião pelas dezasseis horas. 
Posteriormente, a Fisioterapeuta Mariana elaborou e assinou a presente acta.  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 ______________________________________________________________  
 



















Logótipo do Projecto Comunitário
 47 

















Acção de Educação para a Saúde
Acção de Educação para a Saúde 
49 
 
10 de Fevereiro de 2010
“Cuidar do Corpo para Melhor Cuidar da Casa”
Trabalho elaborado por:
Mariana Pinto Cardoso
Colaboração do Centro de Saúde de Ponte da Barca
Colaboração do Núcleo Local de Inserção de Ponte da Barca
 
Objectivo do Projecto
Prevenir a ocorrência de sintomatologia músculo-esquelética 






































































Limpar o pó          6
Varrer          7
Aspirar          2
Limpar as escadas          6
Lavar o chão          6
Puxar o lustro          5
Lavar WC          6
Limpar os vidros          4
Lavar roupa          7
Estender /Apanhar roupa          7
Fazer as camas          5
Passar a ferro          9
Cozinhar          6
Lavar a loiça          7
Costura/Crochet          6
Arranjar plantas e/ou flores          7
Ir às compras          7
N.º Tarefas Sintomáticas / 
Região Corporal
14 16 7 7 9 17 5 13 12

















 Inclinação para a Frente
Disco Intervertebral
 
Pressão nos discos lombares
Legenda:  Mudança relativa na pressão em L3, em diferentes posições. 
Adaptado de Nachemson, 1966
 


























































































Chegar a sítios altos
 
 





Chegar a sítios baixos
 
Factores de Risco












Costura/Crochet - 66,7 %
Lavar a roupa - 40,0%
Limpar as escadas - 38,1 % 
Limpar os vidros - 55,2%
Estender e apanhar roupa - 40,6%
Passar a ferro - 31,8 % 
Costura/Crochet - 11,1%
Estender e apanhar roupa - 9,4%
Limpar os vidros - 6,9% 
Costura/Crochet -11,1%
Lavar a roupa - 10,0%
Ir às compras - 6,9 % 
Arranjar as plantas - 17,4%
Costura/Crochet - 11,1%
Varrer - 10,0 % 
Aspirar - 87,5%
Costura/Crochet - 66,7%
Varrer - 65,0% 
Passar a ferro - 13,6%
Lavar a loiça - 6,5%
Ir às compras - 3,4 % 
Puxar o lustro - 25,0%
Passar a ferro - 22,7%
Arranjar as plantas - 21,7 % 
Puxar o lustro - 25,0%
Passar a ferro - 18,2%
Ir às compras - 10,3 % 
 
E agora, o que Fazer???
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EXERCÍCIO 1 – FLEXÃO CRÂNEO-CERVICAL 
 
EVIDÊNCIA 
A cervical é a porção da coluna que apresenta maior mobilidade, estando, 
deste modo, propensa a um grande número de lesões. As domésticas muitas vezes 
apresentam queixas na região cervical, estando estas relacionadas com a utilização 
de hiper-extensão da cervical, quando trabalham com as mãos acima do nível dos 
ombros (Kumar & Kumar, 2008; Woods & Buckle, 2006). 
Assim, torna-se pertinente realçar a importância dos músculos cervicais 
anteriores e posteriores na estabilidade deste segmento vertebral, em particular, os 
músculos flexores profundos. Estes são responsáveis pelo suporte da lordose 
cervical, bem como, pelo controlo do movimento intervertebral (Falla, 2004, 2007; 
Olson, 2006).  
Alguns autores verificaram que em pacientes com dor cervical, a activação dos 
músculos flexores profundos estava comprometida, existindo uma maior actividade dos 
músculos superficiais (como por exemplo, o esterno-cleudo-mastoideu e os escalenos 
anteriores). A ausência de co-activação destes dois grupos musculares acarreta, assim, um 
défice no controlo do movimento segmentar cervical (Falla, 2004; Olson 2006). Para além 
disto, verifica-se que existe um desequilíbrio muscular antero-posterior, estando os flexores 
da cervical mais fracos relativamente aos extensores levando a uma extensão exagerada da 
coluna cervical superior (protracção do pescoço) (Jull, 2004).  
Jull (2004) com o objectivo de estudar a acção dos músculos flexores profundos da 
cervical utilizou o movimento de flexão crâneo-cervical. Segundo esta autora, este 
movimento permite reduzir as cargas adversas impostas às articulações cervicais, durante 
posturas incorrectas, ao mesmo tempo que reeduca os músculos profundos relativamente à 
sua função estabilizadora e de suporte postural dinâmico.  
 
Objectivo 




Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com o tronco correctamente alinhado. Deve realizar a 





















Número de repetições 10x 15x 20x 
Tabela 10: Progressão do exercício 1. 
 
A American College of Sports Medicine (ACSM) (2009) preconiza que o treino 
de endurance deve incidir em exercicios de baixa intensidade com um alto número 
de repetições (10-25 repetições). Assim, a doméstica realizou inicialmente 10 
repetições e progrediu através de aumentos de 5 repetições, atingindo um máximo 
de 20 repetições. 
  
Figura 1: Flexão Crâneo-Cervical. 
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EXERCÍCIO 2 – ALONGAMENTO LATERAL DA CERVICAL 
 
Evidência 
As domésticas utilizam frequentemente posturas mantidas de flexão da 
cervical/anteriorização dos ombros (por exemplo, lavar a loiça, passar a ferro, fazer renda, 
…), extensão da cervical/elevação dos membros superiores (limpar os vidros e candeeiros, 
estender roupa, …) e levantamento e transporte de cargas (sacos de compras, sacos do 
lixo, …) (Dahlberg, 2004; European Agência Europeia para a Segurança e Saúde no 
Trabalho, 2008; Woods & Buckle, 2005). Estas actividades provocam encurtamento e 
aumento de tensão dos músculos trapézio superior, elevador da omoplata, escalenos e 
esternocleudomastóideo (Gerwin, 2001; Weon, 2008). 
O aumento da tensão muscular constitui a causa mais comum de formação de 
“trigger points” na cervical e ombro e, consequentemente, dor muscular (Gerwin, 2001; 
Weon, 2008). 
O auto-alongamento regular é efectivo na redução da tensão e dor cervical e, 
assim, deve ser considerado como a primeira escolha de tratamento uma vez que 
são fáceis de realizar e apresentam baixo custo (Gerwin, 2001; Ylinen, 2003). 
O exercício implementado consiste no movimento de inclinação, realizado no plano 
frontal e pretende alongar os músculos trapézio superior, elevador da omoplata, escalenos e 
esternocleudomastóideo. Kapandji, 1987c; Palastanga, 2000). 
Os músculos trapézio e o elevador da omoplata desempenham uma importante 
função na estabilização da cintura escapular durante os movimentos do membro superior, 
como por exemplo, quando se transporta uma carga nas mãos. A contracção unilateral 
destes músculos produz inclinação da cervical juntamente com os escalenos e 
esternocleudomastóideo (Falla, 2007; Kapandji, 1987a; Palastanga, 2000). 
Ylinen (2007), para estudar o efeito de exercícios de alongamento na 
cervicalgia, utilizou o alongamento mantido por 30 segundos dos músculos trapézio 
superior, escalenos e extensores da cervical, num grupo de 63 mulheres 
diagnosticadas com dor cervical não específica. Como resultado, obteve uma 
redução de 39% na dor cervical, avaliada através da escala visual analógica. 
 
Objectivo 





Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com o tronco correctamente alinhado. Deve colocar o 
membro superior direito atrás das costas, de forma a que o ombro esteja em extensão, 
rotação interna e adução. A mão esquerda irá traccionar o punho direito, aumentando a 
adução do ombro. Simultaneamente, realizará inclinação da cervical para o lado 




















Tempo de alongamento 10‟‟ 15‟‟ 20‟‟ 
Número de Repetições 5x + 5x 5x + 5x 5x + 5x 
Tabela 11: Progressão do exercício 2. 
 
De acordo com a ACSM (2010), para existirem melhorias na flexibilidade o 
alongamento deve ser mantido entre 10 a 30 segundos e repetido pelo menos 4 vezes por 
cada grupo muscular. Inicialmente, a doméstica realizou 5 repetições do alongamento 
durante 10 segundos. O exercício progrediu através de aumentos de 5 segundos, atingindo 
um máximo de 20.  
Figura 2: Alongamento lateral da cervical à direita. 
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EXERCÍCIO 3 – ENDURANCE DOS ESTABILIZADORES DO OMBRO 
 
Evidência 
O ombro consiste na região com maior mobilidade do corpo humano, porém, 
a sua estabilidade é reduzida tornando-o propenso a lesões. Os músculos 
constituintes da coifa dos rotadores (supraespinhoso, infraespinhoso, subescapular 
e pequeno redondo) são os principais estabilizadores desta articulação, mantendo a 
cabeça do úmero na cavidade glenóide durante os movimentos do ombro (Ackland & 
Pandy; 2009; Antony & Keir, 2010; Halder, 2001; Hamill & Knutsen, 2008; Kuechle, 
1997; Muraki, 2006; Wickhham, 2010).  
Nos primeiros graus de flexão e de abdução, o pequeno redondo estabiliza a 
cabeça do úmero ao qual se juntam um pouco mais tarde o subescapular e o 
infraespinhoso. Acima dos 90º, a força da coifa dos rotadores diminui deixando a 
articulação do ombro mais vulnerável a lesão. Nesta amplitude, a associação de 
rotação externa permite uma melhor estabilização da articulação. Os músculos 
infraespinhoso e pequeno redondo desempenham, assim, um duplo papel, quer na 
estabilização quer na realização da rotação externa (Antony & Keir, 2010; Hamill & 
Knutsen, 2008). 
Tarefas domésticas que exijam frequentemente o posicionamento das mãos 
acima do nível da cabeça, por exemplo, limpar vidros, estender roupa, etc., colocam 
uma elevada tensão sobre os músculos estabilizadores do ombro e propiciam o 
surgimento de patologia (Buckle & Devereux, 2002; Holtermann, 2009; Laursen, 
2003). Perante uma diminuição da actividade muscular da coifa dos rotadores, os 
movimentos de translação da cabeça do úmero são de maior amplitude, conduzindo 
à instabilidade articular (Ackland & Pandy, 2009; Antony & Keir, 2010). Esta 
característica torna pertinente a realização de exercícios de endurance muscular da 
coifa, essencialmente, nas domésticas porque realizam actividades em amplitudes 
articulares extremas (Hamill & Knutsen, 2008). 
O exercício implementado para melhorar a endurance dos músculos 
estabilizadores do ombro consiste num movimento combinado que se realiza nos 3 
planos anatómicos de referência. O movimento consiste em dois momentos: o 
primeiro combina a flexão, abdução com rotação externa e o segundo, a extensão, 
adução com rotação interna. Os músculos responsáveis pelo movimento na 
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articulação gleno-umeral estão apresentados na Tabela 3 (Hamill & Knutsen, 2008; 
Kapandji, 1987a; Palastanga, 2000). 
 
 
Movimentos  Músculos envolvidos  Imagem 
Flexão 

































Tabela 12: Movimentos fisiológicos da articulação gleno-umeral e respectivos músculos envolvidos. 
 
 
Existe uma relação entre a articulação gleno-umeral e a articulação escápulo-
torácica durante os arcos de movimento do ombro. Desta forma, no primeiro 
momento do exercício, a omoplata realiza protracção, elevação e rotação externa, 
enquanto no segundo momento, realiza retracção, depressão e rotação interna. Os 
músculos responsáveis pelo movimento na articulação escápulo-torácica estão 
apresentados na Tabela 4 (Hamill & Knutsen, 2008; Kapandji, 1987a; Palastanga, 





Movimentos Músculos envolvidos Imagem 
Protração Serrátil anterior 
Pequeno peitoral 
 
Elevação Trapézio superior 
Elevador da omoplata 
Romboides 





Depressão Pequeno peitoral 
Trapézio inferior 
Subclávio 
Rotação interna Romboides 
Pequeno peitoral 
Elevador da omoplata 
Tabela 13: Movimentos da articulação escápulo-torácica e respectivos músculos envolvidos. 
 
Objectivo 
 Melhorar a endurance dos músculos estabilizadores do ombro (supraespinhoso, 
infraespinhoso, subescapular e pequeno redondo);  
 Melhorar a endurance da musculatura responsável pelos movimentos da gleno-umeral e 
escápulo-torácica. 
 
Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com o tronco 
correctamente alinhado. Deve realizar flexão, abdução e 
rotação externa do ombro direito (“tentar chegar 
atrás da cabeça”) e, simultaneamente, 
extensão, adução e rotação interna do ombro 
esquerdo (“tentar chegar ao fecho do soutien”). 
Repetir alternadamente.  
  
Figura 3: Endurance dos músculos 










Número de repetições 10x + 10x 15x + 15x 20x + 20x 
Tabela 14: Progressão do exercício 3. 
 
A progressão deste exercício segue os princípios enunciados pela ACSM 
(2009), descritos no exercício 1. 
 
 
EXERCÍCIO 4 – ALONGAMENTO LATERAL DO TRONCO 
 
Evidência 
Nas posturas mantidas de flexão anterior do tronco, Solomonow (2002) 
verificou um constante stress colocado sobre as estruturas viscoelásticas, que 
desencadeia uma activação reflexa dos músculos paravertebrais de forma a manter 
a estabilidade. Esta activação repercute-se na ocorrência de espasmos e no 
aumento de tensão sobre estes músculos reportando-se em episódios de lombalgia.  
As domésticas adoptam, muitas vezes, posturas mantidas de flexão anterior do 
tronco (Holtermann, 2009; Kumar & Kumar, 2008; Woods & Buckle, 2006) pelo que estão 
sujeitas ao aumento de actividade reflexa dos músculos paravertebrais. É, assim, pertinente 
o alongamento dos músculos do tronco através do movimento de inclinação, realizado no 
plano frontal. Os principais músculos que se pretendem alongar são o quadrado lombar, 
erector da espinha e psoas (Kapandji, 1987c; Knutson & Owens, 2005; Norris, 1995; 
Palastanga, 2000).  
O quadrado lombar desempenha importantes funções a nível da coluna 
lombar e cintura pélvica. A nível da coluna é o principal músculo responsável pela 
inclinação, participando também na extensão. É ainda um importante estabilizador 
quando os membros superiores suportam uma carga. Tomando a sua inserção na 
coluna como ponto fixo, este músculo pode, ainda, elevar a crista ilíaca ipsilateral 
(Hamill & Knutsen, 2008; Kapandji, 1987c; Knutson & Owens, 2005; Liebenson, 
2000; McGill, 1996; Palastanga, 2000). 
O erector da espinha e o psoas também contribuem para o movimento de 




Os músculos acima citados, sendo considerados músculos posturais, tendem 
a encurtar e a desenvolver “trigger points” (Huguenin, 2004; Norris, 1995; 
Nourbakhsh & Arab, 2002; Tunnell, 1998)  
O encurtamento destes músculos repercute-se numa alteração no 
alinhamento e na biomecânica lombo-pélvica, contribuindo para a hiperlordose 
lombar e anteversão pélvica e, consequentemente, pode originar lombalgia (Knutson 
& Owens, 2005; Liebenson, 2000; McGill, 1996; Norris, 1995; Nourbakhsh & Arab, 
2002).  
O exercício de alongamento lateral do tronco implementado associa, ainda, o 
alongamento do grande dorsal. Este músculo é um poderoso extensor, aductor e 
rotador interno do ombro (Bogduk, 1998; Hamill & Knutsen, 2008; Halder, 2001; 
Palastanga, 2000; Pouliart & Gagey, 2005). Bogduk (1998) ainda considera que o 
grande dorsal pode realizar extensão e inclinação do tronco.  
Ferguson (2004) verificou que durante o manuseamento de objectos e 
instrumentos, existe uma actividade acrescida deste músculo. 
O encurtamento do grande dorsal mantém o úmero em rotação interna, limita 
o movimento de flexão e abdução do ombro e diminui a drenagem linfática do 
membro superior (Chaitow & DeLany, 2008; Hertling & Kessler, 2006). 
 
Objectivo 
 Alongar os músculos quadrado lombar, erector da espinha e psoas;  
 Alongar o músculo grande dorsal. 
 
Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com o tronco 
correctamente alinhado. Deve realizar uma inclinação do 
tronco para o lado esquerdo, acompanhando com o 
membro superior direito em abdução máxima. Repetir 





Figura 4: Alongamento lateral 










Tempo de alongamento 10‟‟ 15‟‟ 20‟‟ 
Número de Repetições 5x + 5x 5x + 5x 5x + 5x 
Tabela 15: Progressão do exercício 4. 
 
A progressão deste exercício segue os princípios enunciados pela ACSM 
(2010), descritos no exercício 2. 
 
 
EXERCÍCIO 5 – ALONGAMENTO DOS FLEXORES DA ANCA 
 
Evidência 
O alongamento dos flexores da anca é realizado através da hiperextensão 
mantida, no plano sagital. 
O principal flexor da anca é o ílio-psoas, uma combinação de três músculos 
diferentes – o psoas maior, psoas menor e ilíaco. Este grupo muscular é o único que 
possui inserções na coluna vertebral, pélvis e fémur. Quando a sua extremidade 
inferior é fixada, actua sobre a coluna lombar, produzindo flexão e anteversão da 
pélvis (Bogduk, 1992; Ferguson 2006; Palastanga, 2000).  
O encurtamento deste músculo traccionará a coluna lombar e a pélvis no 
sentido anterior, aumentando a lordose lombar. Assim, são produzidas fortes forças 
de compressão e de cisalhamento sobre as vértebras, conduzindo a uma 
hipomobilidade lombar e, posterior, disfunção. Perante o encurtamento do ílio-psoas, 
pode ainda existir uma limitação da inclinação contralateral e rotação ipsilateral da 
coluna lombar que, em casos extremos, pode ocasionar alterações do alinhamento, 
nomeadamente, escoliose (Bogduk, 1992; Ferguson 2006; Jorgensson, 1993; Norris, 
1995; Nourbakhsh & Arab, 2002; Penning, 2000). A nível da mobilidade da anca, o 
encurtamento do ílio-psoas pode provocar uma diminuição na amplitude de 
extensão, resultando numa alteração do padrão de marcha (Goldberg & Neptune, 
2007). 
O recto femural é também flexor da anca, estando a sua acção depende do 
posicionamento da articulação do joelho, uma vez que actua como extensor nesta 
articulação (Comerford & Mottram, 2001; Panayi, 2009). 
 71 
 
O encurtamento deste músculo mantém a tracção sobre a espinha ilíaca 
antero-inferior, posicionando a pélvis em anteversão e a coluna lombar em 
hiperlordose. Estas alterações podem provocar lombalgia de origem mecânica 
(Comerford & Mottram, 2001; Panayi, 2009). 
As domésticas frequentemente adoptam posturas que incluem a flexão da 
anca (agachado, gatas e sentado) para a realização de várias tarefas domésticas 
como limpar o chão, jardinar ou fazer renda. A utilização prolongada destas posturas 
desencadeia, assim, o encurtamento dos músculos acima referidos (Dahlberg, 2004; 
Holtermann, 2009; Woods & Buckle, 2006). 
 
Objectivo 
 Alongar o músculo ílio-psoas e recto femural. 
 
Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé, com o membro inferior esquerdo na posição de 
semi-passo anterior. Assim, o membro inferior direito apresenta-se com hiper-
extensão da anca, extensão do joelho e flexão plantar da tibio-tarsica, estando 
apenas o ante-pé em contacto com o chão. Mantendo a pélvis na posição neutra e o 
tronco alinhado, a doméstica realiza a flexão da anca e do joelho do membro inferior 
esquerdo, tendo o cuidado de o joelho nunca ultrapassar a linha do pé. Repetir para o 




















Tempo de alongamento 10‟‟ 15‟‟ 20‟‟ 
Número de Repetições 5x + 5x 5x + 5x 5x + 5x 
Tabela 16: Progressão do exercício 5. 
 
A progressão deste exercício segue os princípios enunciados pela ACSM 
(2010), descritos no exercício 2. 
 
 




As domésticas adoptam, muitas vezes, posturas mantidas de flexão anterior 
do tronco associadas à flexão da anca. Nestas posturas, os extensores da anca 
apresentam uma relação comprimento-tensão desfavorecida que pode acarretar 
uma diminuição da endurance destes músculos (Kumar & Kumar, 2008). É, assim, 
pertinente a realização de exercícios de endurance dos extensores da anca. 
Os músculos que realizam a extensão da anca são o grande glúteo e os 
isquiotibiais (semitendinoso, semimembranoso e bicípite femural). Estes músculos 
desempenham, ainda, uma importante função no controlo do movimento da pélvis e 
na sua estabilização (Clarck, 2002; Grimaldi, 2009; Hamill & Knutsen, 2008; 
Kankaanpää,1998; Palastanga, 2000). 
O grande glúteo é um músculo poderoso que para além de ser um forte 
extensor da anca, também, desempenha um papel importante em equilibrar a pélvis 
sobre as cabeças femurais. Relaciona-se com os paravertebrais lombares através 
da fáscia toracolombar, permitindo a transferência de forças da coluna vertebral para 
os membros inferiores. A relação existente entre a coluna, pélvis e anca possibilita 
que a amplitude de hiperextensão da anca seja maior quando ocorre anteversão da 
pélvis e hiperlordose lombar (Clarck, 2002; Hamill & Knutsen, 2008; 
Kankaanpää,1998; Kapandji, 1987b; Leinonen, 2000; Palastanga, 2000). 
Grimaldi (2009) constatou que o grande glúteo apresenta uma tendência para 
enfraquecer e atrofiar. As alterações que podem surgir na marcha devido a este 
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facto têm justificado que este músculo seja alvo de intervenção (Goldberg & 
Neptune, 2007; Grimaldi, 2009; Lyons, 1983). 
Os isquiotibiais são músculos biarticulares que actuam tanto como extensores 
da anca como flexores do joelho. Contudo, a sua contribuição para a extensão da 
anca aumenta com a extensão do joelho (Hamill & Knutsen, 2008; Kapandji, 1987b; 
Palastanga, 2000). 
A diminuição da endurance dos músculos extensores da anca tem sido 
considerada como um importante factor de risco de dor lombar (Adegoke & 
Babatunde, 2007; Clarck, 2002; Kankaanpää,1998). 
Adegoke & Babatunde (2007) verificaram que o aumento da endurance dos 
músculos extensores da anca podem auxiliar na diminuição da dor lombar e, 
consequentemente, redução da incapacidade. 
O exercício de endurance dos extensores da anca é mais eficiente na posição 
de pé, uma vez que a sua acção é essencialmente antigravítica, facilitando a 
propulsão dos membros inferiores (Hamill & Knutsen, 2008). 
 
Objectivo 
 Aumentar a endurance da musculatura extensora da anca (grande glúteo e 
isquiotibiais); 
 
Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com as mãos apoiadas numa cadeira. 
Mantendo o tronco correctamente alinhado, deve realizar a hiperextensão da anca 
do membro inferior direito com o joelho em extensão. Posteriormente, deve repetir 




















Número de repetições 10x + 10x 15x + 15x 20x + 20x 
Tabela 17: Progressão do exercício 6. 
 
A progressão deste exercício segue os princípios enunciados pela ACSM 
(2009), descritos no exercício 1. 
 
 
EXERCÍCIO 7 – ALONGAMENTO DOS ISQUIOTIBIAIS 
 
Evidência 
Os principais flexores do joelho são os isquiotibiais (semitendinoso, 
semimembranoso e bicípite femural) e os gastrocnémios (Hamill & Knutsen, 2008; 
Kapandji, 1987b; Palastanga, 2000). 
Os isquiotibiais desempenham uma função importante ao nível da pélvis, 
anca e joelho. A nível da pélvis, são responsáveis pelo posicionamento desta, 
traccionando a tuberosidade isquiática. A nível da anca, apresentam uma acção 
extensora, principalmente quando o tronco está flectido anteriormente. A nível do 
joelho, estes músculos são os principais flexores participando ainda nos movimentos 
de rotação entre a tíbia e o fémur. Sendo músculos biarticulares, a acção dos 
isquiotibiais no joelho está condicionada pela posição articular da anca e vice-versa 
(Carregaro & Coury, 2009; Hamill & Knutsen, 2008; Kankaanpää,1998; Kapandji, 
1987b; Leinonen, 2000; Li, 1996; Norris & Matthews, 2006; Palastanga, 2000). 
O encurtamento dos isquiotibiais pode induzir várias alterações, 
nomeadamente, retroversão mantida da pélvis e, consequentemente, apagamento 
da lordose lombar (Alter, 1996; Hamill & Knutsen, 2008; Kapandji, 1987b; Li, 1996; 
Nordin & Frankel, 1989; Nourbakhsh & Arab, 2002; Wong & Lee, 2004). Carregaro & 
Coury (2009) consideraram que o encurtamento destes músculos acarreta, também, 
uma diminuição da mobilidade da pélvis e, como compensação, os segmentos 
vertebrais tornam-se mais móveis, provocando grande tensão sobre as estruturas 
cápsulo-ligamentares e músculos estabilizadores. Assim, o encurtamento dos 
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isquiotibiais associa-se ao aparecimento de dor lombar (Carregaro & Coury, 2009; 
Feldman, 2001; Halbertsma, 2001; Li, 1996; Norris & Matthews, 2006; Ylinen, 2009). 
Wong & Lee (2004) concluíram que a lombalgia pode estar associada a 
alterações biomecânicas dos isquiotibiais que podem aumentar a tensão neural na 
região posterior da coxa (nervo ciático). 
Tafazzoli & Lamontage (1996) verificaram que o alongamento destes 
músculos, em pacientes com dor lombar crónica, melhorou a capacidade física e 
diminuiu o seu nível de dor. 
De acordo com Hamill & Knutsen (2008), durante a flexão da anca mantendo 
os joelhos estendidos, as inserções dos isquiotibiais afastam-se promovendo, assim, 
um alongamento máximo destes músculos. A sensação de desconforto moderado 
na região posterior da coxa e no cavado poplíteo dita a amplitude em que o 
alongamento deve ser mantido (Halbertsma, 2001). 
Os gastrocnémios são músculos que realizam a flexão do joelho e flexão 
plantar da articulação tibiotársica. São os principais responsáveis pela propulsão do 
corpo no sentido anterior durante a marcha. O encurtamento destes músculos 
provoca pronação do pé induzindo uma assimetria no comprimento dos membros 
inferiores. Consequentemente, existe uma rotação interna do membro inferior, 
alteração do alinhamento da pélvis (pélvis oblíqua) e escoliose funcional da coluna 
lombar (Nourbakhsh & Arab, 2002). Alterações no padrão de marcha podem 
também surgir, no caso de encurtamento dos gastrocnémios, tendo os pacientes de 
recorrer a maiores amplitudes de flexão da anca e joelho (You, 2009). 
Muitas vezes, a flexão completa da coluna é limitada devido a um 
encurtamento dos isquiotibiais, sendo necessário recorrer à flexão dos joelhos para 
realizar tarefas domésticas (por exemplo, limpar pó, fazer as camas, limpar casas de 
banho, arranjar plantar e flores) (Woods & Buckle, 2006). Desta forma, a doméstica 
utiliza frequentemente uma postura de flexão completa da coluna associada à flexão 
dos joelhos. A manutenção desta postura durante longos períodos de tempo induz 
um encurtamento dos isquiotibiais e gastrocnémios (Alter, 1996; Hamill, 1999; 
Kapandji, 1987b). 
Durante a flexão do tronco, a rectilinização da coluna lombar acarreta forças 
de cisalhamento e grande tensão sobre as estruturas passivas (Carregaro & Coury, 
2009). A realização do exercício utilizando as mãos apoiadas permite distribuir as 
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 Alongar os isquiotibiais e os gastrocnémios. 
 
Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com as mãos apoiadas numa cadeira. 
Mantendo o tronco correctamente alinhado, os joelhos em extensão e os pés 
apoiados no chão, deverá realizar a flexão das ancas até sentir um desconforto 


















Tempo de alongamento 10‟‟ 15‟‟ 20‟‟ 
Tabela 18: Progressão do exercício 7. 
 
A progressão deste exercício segue os princípios enunciados pela ACSM 
(2010), descritos no exercício 2. 
  
Figura 7: Alongamento dos isquiotibiais da anca. 
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EXERCÍCIO 8 – BÁSCULAS DA PÉLVIS 
 
Evidência 
O exercício implementado consiste na realização de movimentos de 
anteversão e retroversão da pélvis. 
O movimento de retroversão é efectuado pelos músculos glúteos, abdominais 
e isquiotibiais (Gajdosik, 1985; Nourbakhsh & Arab, 2002; O'Sullivan, 2000). O 
movimento de anteversão da pélvis é realizado pela acção dos músculos recto 
femural, ílio-psoas, quadrado lombar e erector da espinha (Comerford & Mottram, 
2001; O'Sullivan, 2000; Panayi, 2009).  
Um desequilíbrio muscular entre os músculos responsáveis pela anteversão e 
retroversão da pélvis influencia directamente o alinhamento e a estabilização 
pélvica. Esta modificação no alinhamento alterará o normal ritmo lombo-pélvico 
podendo desencadear disfunção (Gajdosik, 1985; Norris & Matthews, 2006; 
Nourbakhsh & Arab, 2002; Panayi, 2009). 
Nestes movimentos pélvicos, para além dos músculos mobilizadores citados, 
são também recrutados os estabilizadores da coluna lombar (O'Sullivan, 2000). 
Biomecanicamente, Bergmark (1989) definiu dois sistemas musculares que 
actuam na manutenção da estabilidade lombar. O sistema muscular global que é 
constituído pelo recto abdominal, obliquo externo e porção torácica do iliocostal. 
Estes músculos apesar de não inserirem directamente na coluna apresentam uma 
função estabilizadora do tronco. O sistema muscular local é constituído por 
músculos que se inserem directamente nas vértebras e são responsáveis pela 
estabilidade segmentar. São constituídos essencialmente por fibras tónicas 
desempenhando um papel importante na manutenção da postura anti-gravítica. 
Deste sistema fazem parte vários músculos, dos quais se destacam multifido, psoas 
maior, transverso abdominal e diafragma.  
O recrutamento muscular coordenado destes dois sistemas (local e global) 
durante o exercício promove a manutenção da estabilidade dinâmica. A activação 
inadequada dos sistemas pode conduzir à instabilidade lombar (Bergmark, 1989; 
O‟Sullivan, 2000; Richardson & Jull, 1995).  
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A lombalgia é uma patologia frequente nas empregadas de limpeza podendo 
estar associada a uma coordenação deficitária dos sistemas musculares (Woods, 
1999). 
Koumantakis (2005) verificou que a reeducação desses músculos diminui a 
sintomatologia da dor lombar a curto e longo prazo.  
O exercício localizado e específico para o treino do controlo neuro-muscular 
aperfeiçoa os padrões de recrutamento muscular necessários quer para a 
estabilidade segmentar quer para a mobilidade da coluna lombar (Jull & Richardson, 
2000; Lima & Quintiliano, 2005). 
 
Objectivo 
 Melhorar a endurance dos músculos responsáveis pela anteversão (glúteos, 
abdominais e isquiotibiais) e retroversão (recto femural, ilío-psoas, quadrado lombar 
e erector da espinha); 
 Promover a estabilidade local e global da coluna lombar 
 
Descrição do Exercício 
A doméstica deve estar de pé com ligeira flexão dos joelhos e as mãos ao 
























Número de Repetições 10x 15x 20x 
Tabela 19: Progressão do exercício 8. 
 
A progressão deste exercício segue os princípios enunciados pela ACSM 
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Autorização para a Utilização do Questionário Nórdico





Mariana Cardoso <mariana.pinto.cardoso@gmail.com>  
 
Autorização do Questionário Nórdico Músculo-
Esquelético 
 
Mariana Cardoso <mariana.pinto.cardoso@gmail.com>  
 
To: ccm@estsp.ipp.pt  
Exma. Terapeuta Cristina Mesquita, 
Sou aluna do Curso de Mestrado em Fisioterapia - Opção Comunidade, da Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde do Porto. 
Na realização do Relatório Final de Estágio do referido curso, proponho-me a realizar um estudo 
que tem por objectivo avaliar a influência de um programa comunitário na sintomatologia 
músculo-esquelética referida por domésticas. 
Como instrumento de avaliação, gostaria de utilizar a versão portuguesa do Questionário Nórdico 
Músculo-Esquelético. 
Dado tratar-se de um estudo académico, venho por este meio solicitar a  V. Ex.ª a autorização e 
colaboração para a cedência do questionário referido anteriormente, bem como, se possível, do 
artigo de validação. 
Agradeço desde já toda a atenção dispensada e aguardo uma resposta com a maior brevidade 
possível. 
Sem outro assunto de momento, subscrevo-me, 
Com os melhores cumprimentos, 










Mariana Cardoso <mariana.pinto.cardoso@gmail.com>  
 
Autorização do Questionário Nórdico Músculo-
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Cristina Mesquita <ccm@estsp.ipp.pt>  
 
To: Mariana Cardoso <mariana.pinto.cardoso@gmail.com>  
Cara Mariana! 
  
É com imenso prazer que autorizo a utilização e lhe envio a versão portuguesa do 
questionário nordico. Contudo não deve deixar de referenciar o autor original (Kuorinka). 
Para referenciar o meu artigo ainda tem de colocar o doi pois ainda aguardo publicação 
escrita. 




Cristina Carvalho Mesquita 
Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto 
Instituto Politécnico do Porto 
Rua Valente Perfeito, 322 
4400-330 - Vila Nova de Gaia 
Portugal 
Telef.: + 351 222 061 012 
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Amostra ( 30n ) 
 n  (%) 
Limpar o pó 10 (33,3) 
Varrer 19 (63,3) 
Aspirar 6 (20,0) 
Limpar as escadas 13 (43,3) 
Lavar o chão 20 (66,7) 
Lavar casas-de-banho 20 (66,7) 
Limpar os vidros 15 (50,0) 
Lavar roupa 16 (53,3) 
Estender /Apanhar roupa 12 (40,0) 
Fazer as camas 19 (63,3) 
Passar a ferro 17 (56,7) 
Cozinhar 9 (30,0) 
Lavar a loiça 10 (33,3) 
Costura /Crochet 8 (26,7) 
Arranjar plantas  11 (36,7) 
Ir às compras 12 (40,0) 
 
Escala de Borg PSE 
Amostra ( 30n ) 
 Média ± Desvio Padrão 
Limpar vidros - 30’ 12,6 ± 2,8 
Passar a ferro - 2h 15,7 ± 1,8 
Varrer - 30’ 13,5 ± 2,4 
Limpar uma casa de banho completa 13,3 ± 2,6 
Fazer uma cama de lavado 12,6 ± 2,8 
Limpar o pó de um quarto casal 11,2 ± 2,3 
Lavar a loiça de uma refeição 10,4 ± 2,2 
Varrer um lance de escadas 11,4 ± 2,7 
Estender uma máquina de roupa a secar 12,3 ± 2,6 
Arranjar plantas - 30’ 12,4 ± 2,5 
Tabelas da Caracterização da Amostra 
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 Posturas e comportamentos adoptados pelas domésticas. 
 Amostra ( 30n ) 
n  (%) 
Como lava o chão?  
Ajoelha-se e limpa a pano 3 (10,0) 
Usa a esfregona 27 (90,0) 
Como passa a ferro?  
Em pé 30 (100) 
Que postura utiliza para levantar um 
objecto do chão? 
 
Inclina-se para o chão com os joelhos 
esticados ou dobrados 
25 (83,3) 
Dobra os joelhos com a coluna direita 5 (16,7) 
Como faz para mover uma peça de 
mobília? 
 
Levanta-a 10 (33,3) 
Puxa-a e empurra-a 20 (66,7) 
Como arranja as plantas?  
Inclina-se ou Ajoelha-se até ao vaso 19 (63,3) 
Transporta o vaso para um nível mais alto 11 (36,7) 
Como transporta as suas compras  
Um saco em cada braço 27 (90,0) 
Sacos apenas num braço 3 (10,0) 
 











Amostra ( 30n ) 
n  (%) 
Pescoço 24 (80,0) 
Ombros 20 (66,7) 
Cotovelos 7 (23,4) 
Punhos/Mãos 22 (73,3) 
R. Torácica 12 (40,0) 
R. Lombar 30 (100,0) 
Ancas/Coxas 14 (46,7) 
Joelhos 23 (76,7) 

















Tabelas da Análise Inter-Grupo
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 Teste do Qui-Quadrado para avaliar a independência inter-grupo na 1.ª e 2.ª 










 Teste do Qui-Quadrado para avaliar a independência inter-grupo na 1.ª e 2.ª 






















 1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 
Limpar o pó 0,231 0,181 
Varrer 1,000 0,705 
Aspirar 0,372 1,000 
Limpar as escadas 0,255 0,181 
Lavar o chão 0,690 0,260 
Lavar casas-de-banho 0,690 0,245 
Limpar os vidros 0,700 0,108 
Lavar roupa 1,000 0,690 
Estender /Apanhar roupa 0,461 0,255 
Fazer as camas 0,425 0,431 
Passar a ferro 0,440 0,384 
Cozinhar 0,431 0,251 
Lavar a loiça 0,231 0,181 
Costura /Crochet 1,000 0,300 
Arranjar plantas  1,000 0,231 
Ir às compras 0,461 0,384 
 Teste Qui-Quadrado 
p  
 1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 
Pescoço   
SME últimos 12 meses 1,000 1,000 
SME últimos 7 dias 0,709 0,141 
Limitação 12 meses 1,000 0,333 
Ombros   
SME últimos 12 meses 1,000 1,000 
SME últimos 7 dias 0,705 0,702 
Limitação 12 meses 1,000 0,640 
Cotovelos   
SME últimos 12 meses 0,657 1,000 
SME últimos 7 dias 0,251 1,000 
Limitação 12 meses - 1,000 
Punhos/Mãos   
SME últimos 12 meses 0,210 0,675 
SME últimos 7 dias 0,440 0,141 
Limitação 12 meses 0,682 1,000 
R. Torácica   
SME últimos 12 meses 1,000 0,540 
SME últimos 7 dias 1,000 - 
Limitação 12 meses 1,000 - 
R. Lombar   
SME últimos 12 meses  - 0,633 
SME últimos 7 dias 0,384 0,425 
Limitação 12 meses 1,000 0,682 
Ancas/Coxas   
SME últimos 12 meses 1,000 1,000 
SME últimos 7 dias 0,204 1,000 
Limitação 12 meses 0,272 1,000 
Joelhos   
SME últimos 12 meses 0,657 1,000 
SME últimos 7 dias 1,000 1,000 
Limitação 12 meses 1,000 1,000 
Tornozelos/Pés   
SME últimos 12 meses 1,000 1,000 
SME últimos 7 dias 0,440 1,000 
Limitação 12 meses 0,074 1,000 




 Teste do Mann-Whitney para avaliar as diferenças inter-grupo na intensidade média de 
dor na 1.ª e 2.ª avaliações. 
 Teste de Mann-Whitney 
 1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 
 U p  U p  
Pescoço -0,579 0,578 -0,561 0,585 
Ombros -0,404 0,700 -0,494 0,636 
Cotovelos -1,215 0,275 -1,310 0,177 
Punhos/Mãos -1,569 0,122 -1,113 0,253 
R. Torácica -0,473 0,652 -1,018 0,540 
R. Lombar -0,268 0,806 -1,497 0,144 
Ancas / Coxas -0,120 0,916 -0,452 0,692 
Joelhos -0,772 0,785 -0,499 0,634 
Tornozelos/Pés -0,253 0,809 -0,252 0,682 
 
 Teste do Mann-Whitney para avaliar as diferenças inter-grupo nos conhecimentos das 
domésticas na 1.ª e 2.ª avaliações. 
 Teste de Mann-Whitney 
1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 




-0,443 0,681 -1,586 0,113 
 
 Teste do Mann-Whitney para avaliar as diferenças inter-grupo nos factores 
psicossociais das domésticas na 1.ª e 2.ª avaliações. 
 Teste de Mann-Whitney 
1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 
 U p  U p  
Satisfação pelo Trabalho -0,742 0,530 -1,084 0,328 
Valorização pelo Trabalho -1,239 0,248 -1,277 0,231 
 
 
 
